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BAB |

PENDAHULUAN

A. Latar belakang
Gagal jantung kongesif ((Congestive Heart Failure (CHF)) didefinisikan sebagai suatu

kumpulan gejala kompleks yang diakibatkan adanya gangguan pada proses kerja jantung,
baik itu secara structural maupun fungsional (Metra & Teerlink, 2017; PERKI, 2015).
Gagal jantung kongesif menjadi suatu ancaman dan tantangan tersendiri bagi dunia
kesehatan dikarenakan prevalensi dan kasus kematian terus rgeningkat.

Pada umumnya gagal jantung kongestif sebagian besar digesita oleh usia lanjut, terdapat
68% kasus gagal jantung pada usia lanjut yang berkai engan hipertensi (Bangsawan,
2013). Pada penelitian Tambuwun etal. (2016), kelo usia yang terbanyak menderita
gagal jantung kongestif dengan hipertensi adala Wa 60-70 tahun. Seiring bertambah
usia, jantung dan pembuluh darah akan mengalarni berbagai perubahan baik struktural
maupun fungsional. Hal tersebut menyebab erjadinya kekakuan dan penebalanpada
pembuluh darah atau arterosklerosis yang &akan salah satu penyebab gagal jantung.
Pada penelitian epidemiologi, lebih dari ta kasus gagal jantung ditemukan di seluruh
dunia dan sebanyak 2% di negara berkgribang(Tambuwun etal., 2016). Berdasakan data
dari AHA (American HeartAssoci;tfsn tahun 2017 insiden gagal jantung mencapai 6,5

juta orang di Amerika (Benjamj I., 2017). Data dari Riset Kesehatan Dasar pada
2tahun 2018 menunjukkan prevalensi penyakit gagal jantung di Indonesia berdasarkan
diagnosis dokter diperkira ebesar 1,5% atau diperkirakan sekitar 29.550 orang,
dengan angka kejadian teitifggi terdapat di Provinsi Kalimantan Utara yaitu 2,2% dan
terendah di Provinsi N itu 0,7% (Badan Penelitian dan Penelitian Kesehatan, 2018).
Penelitian Tambuwugrgtai. (2016) di RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado, didapatkan
pasien yang mengalanii hipertensi pada gagal jantung kongestif sebesar 63.1%. Provinsi
Bali menempati urutan ke 21 sebagai daerah dengan kasus gagal jantung sebanyak 1.1%
dari populasi (Laksmi etal., 2020). Gagal jantung kongestif yang disertai hipertensi akan
meningkatkan angka morbiditas dan mortalitas akibat kardiovaskuler.

Penelitian Yaghoubietal. (2012) menyatakan gagal jantung dapat menyebabkan
perawatan di rumah sakit berulang, serta memendeknya harapan hidup. Hal ini sejalan
dengan pernyataan Yancyetal. (2013) dalam Purnamawati etal. (2018) kualitas hidup
yang tidak ditingkatkan setelah pasien keluar dari rumah sakit adalah faktor utama pasien
kembali dirawat di rumah sakit dan risiko tinggi mortalitas.

Hasil observasi dan studi dokumentasi catatan medis yang ada di Ruang C Rumah Sakit
Bethesda Yogyakarta, didapatkan data bahwa selama bulan februari 2022 hingga bulan
mei 2022 kasus Congestive Heart Failure merupakan merupakan diagnose penyakit yang
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paling banyak terjadi. Data dibuktikan dengan jumlah klien yang masuk dengan
Congestive Heart Failure terdapat 13 orang.

Sesuai dengan hal tersebut penulis tertarik melakukan asuhan keperawatan pada klien
Congestive Heart Failure dengan masalah keperawatan nyeri akut di Ruang C Rumah
Sakit Bethesda Yogyakarta tahun 2022.

B. Rumusan masalah
Sesuai latar belakang yang diuraikan dapat disimpulkan masalah penulisan yaitu “

bagaimana menerapkan asuhan keperawatan pada pasien Congestive Heart Failure
(CHF) dengan masalah keperawatan Nyeri Akut di RS Bethesda Yogyakarta khususnya

di ruang C tahun 2022?”.
C. Tujuan
a. Tujuan umum
Mampu melaksanakan Asuhan Keperawatan pasien Congestive Heart
Failure (CHF) dengan masalah keperawatack—Nyeri Akut di RS Bethesda
Yogyakarta.

b. Tujuan khusus _%v
pa

1)

2)

3)

4)

5)

6)

D. Manfaat

Mampu melakukan pengkajian a pasien Congestive Heart Failure
(CHF) dengan masalah k watan Nyeri Akut di RS Bethesda
Yogyakarta.

Menetapkan diagnose awatan pasien Congestive Heart Failure
(CHF) dengan mas,,{laz\ keperawatan Nyeri Akut di RS Bethesda

Yogyakarta.
Menyusun renca%lfdakan keperawatan pada pasien Congestive Heart
Failure (CHF)derigan masalah keperawatan Nyeri Akut di RS Bethesda

Yogyakarta.

Melakuka@akan keperawatan pada pasien Congestive Heart Failure
(CHF) A\?hgan masalah keperawatan Nyeri Akut di RS Bethesda
Yogya@yta.

Melakukan evaluasi keperawatan pada pasien Congestive Heart Failure
(CHF) dengan masalah keperawatan Nyeri Akut di RS Bethesda
Yogyakarta.

Mampu melakukan dokumentasi keperawatan pada pasien Congestive
Heart Failure (CHF) dengan masalah keperawatan Nyeri Akut di RS
Bethesda Yogyakarta.

a. Manfaat teoritis
Memperoleh pengalaman dan pengetahuan serta dapat menerapkan Asuhan
Keperawatan pada pasien Congestive Heart Failure (CHF) dengan masalah
keperawatan Nyeri Akut di RS Bethesda Yogyakarta.
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b. Manfaat praktis

1)

2)

Bagi perawat

Dapat menjadi sumber informasi dan pertimbangan untuk menambah
pengetahuan dan keterampilan dan sikap dalam menerapkan asuhan
kepeawatan pada pasien Congestive Heart Failure (CHF).

Bagi perawat

Dapat mengetahui tentang penyakit Congestive Heart Failure (CHF) yang
diderita pasien  dan mengetahui bagaimana penanganan penyakit
Congestive Heart Failure (CHF) dirumah.



BAB Il

KAJIAN LITERATUR

A. Konsep Congestive Heart Failure (CHF)
1. DEFINISI

Gagal jantung adalah suatu keadaan patofsiologi dimana jantung gagal
mempertahankan sirkulasi adekuat untuk kebutuhan tubuh meskipun tekanan

pengisian cukup (Ongkowijaya&Wantania, 2016).

Gagal jantung kongesif adalah keadaan keti@;antung tidak mampu lagi
memompakan darah secukupnya dalam meqmgauhi kebutuhan sirkulasi tubuh
untuk keperluan metabolisme jaringan t U?rpada kondisi tertentu, sedangkan

tekanan pengisian kedalam jantung masih cukup tinggi (Aspani, 2016).

2. ANATOMI DAN FISIOLOGI ®Q

. Darah kaya karbon dioksida
[ Darah kaya oksigen

AKa : Atrium Kanan
AKi : Atrium Kiri
VKa : Ventrikel Kanan

Katup Mitral . . -
VKi :Ventrikel Kiri

Katup Aorta
Katup Pulmonalis

Katup Trikuspid Ao :Aorta

AP : Arteri Pulmonalis
VC :VenaCava
VP :Vena Pulmonalis

Siklus jantung adalah rangkaian kejadian dalam satu irama jantung.Dalam
bentuk yang paling sederhana, siklus jantung adalah kontraksi bersamaan kedua
atrium, yang mengikuti suatu fraksi pada detik berikutnya karena kontraksi
bersamaan kedua ventrikel.Sisklus jantung merupakan periode ketika jantung

kontraksi dan relaksasi. Satu kali siklus jantung sama dengan satu periode sistole



(saat ventrikel kontraksi) dan satu periode diastole ( saat ventrikel relaksasi).
Normalnya, siklus jantung dimulai dengan depolarisasi spontan sel pacemarker
dari SA node dan berakhir dengan keadaan relaksasi ventrikel. Pada siklus
jantung, sistole(kontraksi) atrium diikuti sistole ventrikel sehingga ada perbedaan
yang berarti antara pergerakan darahdari ventrikel ke arteri. Kontraksi atrium
akan diikuti relaksasi atrium dan ventrikel mulai ber kontraksi. Kontraksi
ventrikel menekan darah melawan daun katup atrioventrikuler kanan dan kiri dan
menutupnya.Tekanan darah juga membuka katup semilunar aorta dan
pulmonalis.Kedua ventrikel melanjutkan kontraksi, memompa darah ke
arteri.Ventrikel kemudian relaksasi bersamaan den pengaliran kembali darah
ke atrium dan siklus kembali.Curah jantung @ pakan volume darah yang
dipompakan selama satu menit.Curah jantulP_b‘ltentukan oleh jumlah denyut
jantung permenit dan stroke volume. _\v

. EPIDEMIOLOGI V

Angka kejadian gagal jantung ic,Qmerika Serikat mempunyai insidensi yang
besar tetapi tetap stabil sela berapa dekade terakhir yaitu >650.000 pada
kasus baru setiap tahunn;éjweskipun angka bertahan hidup telah mengalami

peningkatan, sekitar 50‘§Qpa5|en gagal jantung dalam waktu 5 tahun memiliki
angka kematian yang{ﬁﬁilak (Yancyetal., 2013).

Data dari Riset ehatan Dasar (Riskesdas) Kementrian Kesehatan Indonesia
pada tahun 2@ prevalensi penyakit gagal jantung di Indonesia berdasarkan
diagnosis dokter diperkirakan sebesar 1,5% atau diperkirakan sekitar 29.550
orang. Paling banyak terdapat di provinsi kaltara yaitu 29.340 orang atau sekitar
2,2% sedangkan yang paling sedikit penderitanya adalah pada provinsi Maluku
Utara yaitu sebanyak 144 orang atau sekitar 0,3%. Estimasi jumlah penderita
penyakit gagal jantung berdasarkan diagnosis atau gejala, terbanyak terdapat di
provinsi Jawa Barat sebanyak 96.487orang atau sekitar (0,3%) sedangkan yang
paling sedikit adalah 945 orang atau (0,15) yaitu di provinsi kep Bangka Belitung.
Sedangkan untuk provinsi di Jawa Tengah. Berdasarkan diagnosis dokter

prevalensi penyakit gagal jantung adalah sekitar 1,5% atau 29.5500rang.
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Sedangkan menurut diagnosis atau atau gejala, estimasi jumlah penderita gagal
jantung 0,4% atau sekitar 29.880 orang (Riskesdas, 2018).Penyebab kematian
terbanyak yang sebelumnya ditempati oleh penyakit infeksi sekarang telah beralih
menjadi ke penyakit kardiovaskular dan degeneratif dan diperkirakan akan
menjadi penyebab kematian 5 Kkali lebih banyak dibandingkan dengan penyakit
infeksi pada tahun 2013 Kementrian Kesehatan Republik Indonesia/Kemenkes RI
(2018).

. ETIOLOGI

Penyebab gagal jantung mencangkup apapun yanrg menyebabkanpeningkatan
volume plasma sampai derajat tertentu se@ ga volumediastolic akhir

meregangkan serat-serat ventrikel melebghk'panjangoptimumnya.Penyebab

tersering adalah cedera pada jantung itu s€pairiyang memulai siklus kegagalan
dengan mengurangi kekuatan kontraksi]%‘[ung.Akibat buruk dari menurunnya
kontraktilitas, mulai terjadiakumu@ volume darah di ventrikel. Menurut

Nugroho dkk (2016),penyebab g@@amung yang terdapat di jantung antara lain:
1. Beban tekanan berlebih@é\embebanan sistolik (systolicoverload).

Beban  sistolik ngg berlebihan  diluar  kemampuan  ventrikel

(systolicoverlo menyebabkan hambatan pada  pengosongan

ventrikelsehi menurunkan curah ventrikel atau isi sekuncup.
N

2. Disfung%iokard (kegagalan miokardial)

3. Peningkatan kebutuhan metabolic, peningkatan kebutuhan yangberlebihan
(demandoverload). Beban kebutuhan metabolik meningkatmelebihi
kemampuan daya kerja jantung dimana jantung sudah bekerjamaksimal,
maka akan terjadi keadaan gagal jantung walaupun curahjantung sudah

cukup tinggi tetapi tidak mampu untuk memenuhikebutuhan sirkulasi tubuh.

4. Gangguan pengisian (hambatan input)



Hambatatan pada pengisian ventrikel karena gangguan aliran masukkedalam
ventrikel atau pada aliran balik vena/ venousreturn akanmenyebabkan

pengeluaran atau output ventrikel berkurang dan curahjantung menurun.
Beban volume berlebihan diastolic (diastolicoverload).

Preload  yangberlebihan  dan  melampaui  kapasitas  ventrikel
(diastolicoverload) akan menyebabkan volume dan tekanan pada akhir
diastolic dalam ventrikel meninggi. Prinsip Frank Starling curah jantung
mula-mula akan meningkat sesuai dengan besarnya regangan otot jantung,
tetapi bila beban terus bertambah sampai m@paui batas tertentu, maka
curah jantung justru akan menurun kemba@

\\;_

v

Gagal jantung paling sering terjadi pada penderita kelainan otot

Kelainan otot jantung

jantung,menyebabkan men ya kontraktilitas ~ jantung.Kondisi
yangmendasari penyebab kelairian fungsi otot mencangkup hipertensiarterial,

arteroskelosis koroner, d yakit otot degeneratif atauinflamasi.
Hipertensi sistemik/ onal

Meningkatnya C@ban kerja. jantung yang pada gilirannya
mengakibath@értrofi serabut otot jantung.

N
. Peradan@g%an penyakit miokardium

Berhubungan dengan gagal jantung karena kondisi ini secara

langsungmerusak serabut jantung, menyebabkan kontraktilitas menurun.
. Penyakit jantung

Penyakit jantung lain seperti stenosis katup AV, temponadeperikardium,

stenosis katup semilunar, perikarditis konstruktif.



10. AterosklerosisKoroner

Adanya ganguan aliran darah ke otot jantung yang menjadi akibat
daridisfungsi miokardium.Terjadi hipoksia dan asidosis (akibatpenumpukan
asam laktat).Infarkmiokardium (kematian sel jantung)biasanya mendahului

terjadinya gagal jantung.
11. Faktor sistemik

Faktor sistemik seperti anemia dan hipoksia yang memerlukanpeningkatan
curah jantung untuk memenuhi kebutuhan oksigensistemik.Anemia dan
hipoksia juga dapat menurunkan suplai o}%@nke jantung.Abnormalitas

elektrolit dan asidosis juga dapat menurunkg ntraktilitas jantung.

5. KLASIFIKASI \k_
g

Menurut Nugroho dkk (2016), klasifika?i-menurut derajat sakitnya adalah:

1. Derajat 1 : Tanpa keluhan, g@ bisa melakukan aktivitas sehari-haritanpa

disertai kelelahan ataupun s€gaK napas.

2. Derajat 2: Ringan, akl{@ras fisik sedang menyebabkan kelelahan atausesak
napas, tetapi jika a@gzs ini dihentikan maka keluhan pun hilang.

3. Derajat 3: Sedang/ aktivitas fisik ringan menyebabkan kelelahan atausesak
napas, tetapﬂg?l‘uhan akan hilang jika aktivitas dihentikan.

4. Derajat 4: Berat, tidak dapat melakukan aktivitas fisik sehari-hari,bahkan pada
saat istirahat pun keluhan tetap ada dan semakin beratjika melakukan aktivitas

walaupun aktivitas ringan.
Menurut Nugroho dkk (2016), klasifikasi menurut lokasi terjadinya adalah:
1. Gagal jantung Kiri

Kongesti paru menonjol pada gagal ventrikel kiri, karena ventrikel kiritidak

mampu memompa darah yang datang dari paru.Peningkatantekanan dalam



sirkulasi paru menyebabkan cairan terdorongkejaringan paru. Manifestasi
klinis yang terjadi meliputi dispnea, batuk, mudah lelah, anoreksia, keringat

dingin, dan paroxysmal nocturnaldyspnea, ronki basah paru dibagian basal
2. Gagal jantung kanan

Bila ventrikel kanan gagal, yang menonjol adalah kongesti visera danjaringan
perifer.Hal ini terjadi karena sisi kanan jantung tidak mampumengosongkan
volume darah dengan adekuat sehingga tidak dapat mengakomodasisemua
darah yang secara normal kembali darisirkulasi vena. Manifestasi yang
tampak meliputi: edema ekstremitasbawah ya asanya merupakan pitting
edema, pertambahan beratbadan, hepatomeg@%kembesaran hepar), distensi

vena leher, asites(penimbunan cairan dlda rongga peritonium), anoreksia

dan mual dan lemah.
g
v

6. TANDA DAN GEJALA/ MANIFQ/@ASI KLINIS

Menurut Wijaya&Putri (201;’014\anifestasi gagal jantung sebagai berikut :

&

a. Gagal jantung Kiri Q)

Menyebabkan k@it bendungan pada paru dan gangguan pada mekanisme

kontrol perr@ﬁ
Gejala : (o

1) Dispena

Terjadi karena penumpukan atau penimbunan cairan dalam alveoli
yang mengganggu pertukaran gas.Dispnea bahkan dapat terjadi saat

istirahat atau dicetuskan oleh gerakan yang minmal atau sedang.



2) Orthopena

Pasien yang mengalami orthopena tidak akan mau berbaring, tetapi
akan menggunakn bantal agar bisa tegak ditempat tidur atau duduk

dikursi, bahkan saat tidur.
3) Batuk

Hal ini disebabkan oleh gagal ventrikel bisa kering dan tidak produktif,
tetapi yang sering adalah batuk basah yaitu batuk yang menghasilkan
sputum berbusa dalam jumlah banyak, yang kadang disertai dengan
4) Mudah lelah \k\_k"

ercak darah.

Terjadi akibat curah jantung mqurang, menghambat jaringan dari
sirkulasi normal dan oksigeverta menurunnya pembuangan sisa hasil
metabolisme.Juga terja 'Qbat meningkatnya energy yang digunakan
untuk bernafas dan ié{gmnia yang terjadi akibat distress pernafasan
dan batuk. &

5) Ronkhi Q<)</

Suara na@?mbahan yang bernada rendah yang terjad akibat adanya
pen% tan jalan nafas biasanya akibat adanya lendir.

6) Ge{@h dan cemas

Terjadi akibat gangguan oksigen jaringan, stress akibat kesakitan

berfasan dan pengetahuan bahkan jantung tidak berfungsi dengan baik.
b. Gagal jantung kanan
Meneybabkan peningkatan vena sistemik
Gejala :
1) Oedem perifer
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2) Peningkatan BB

3) Distensi vena jugularis
4) Hepatomegaly

5) Asites

6) Pitting edema

7) Anoreksia

8) Mual @

c. Secara luas peningkatan CPO dapat menyeb\g_ n perfusi oksigen ke jaringan
rendah, sehingga menimbulkan gejala : \%

g

v
2%

3) Tidak toleran terhad tivitas dan panas

A

4) Ekstremitas dingi

1) Pusing

2) Kelelahan

d. Perfusi pada ginﬁb dapat menyebabkan pelepasan rennin serta sekresi

aldosteron dan génsi cairan dan natrium yang menyebabkan peningkatan

volume intra(g%cular.
7. FAKTOR RESIKO

a. Faktor resiko mayor meliputi usia, jenis kelamin, hipertensi, hipertrofi pada

LV, infarkmiokard, obesitas, diabetes

b. Faktor resiko minor meliputi merokok, dislipidemia, gagal ginjal kronik,

albuminuria, anemia, stress, lifestyle yang buruk.

c. Sistem imun, yaitu adanya hipersensitifitas. Infeksi yang disebabkan oleh

virus, parasit, bakteri. Toksik yang disebabkan karena pemberian agen
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kemoterapi (antrasiklin, siklofosfamid,fluorouracil), terapi target kanker

(transtuzumab, tyrosinekinase inhibitor), NSAID, kokain, alkohol.
d. Faktor genetik seperti riwayat dari keluarga.

(Ford etal., 2015)

. PATOFISIOLOGI

Kelainan otot jantung disebabkan oleh aterosklerosis koroner,hipertensi arterial
dan penyakit otot degeneratif atau inflamasi.Ateroskeloris koroner mengakibatkan
disfungsi miokardium karena terganggunya aliran éarah ke otot jantung.Terjadi
hipoksia dan asidosis(akibat penumpukan § laktat). Infarkmiokardium

biasanya mendahului terjadinya gagal jant h&'Hipertensi sistemik/ pulmonal
(peningkatanafterload) meningkatkan beb&ja jantung dan pada gilirannya
mengakibatkan hipertrofi serabut otot jantung. Efek tersebut (hipertrofimiokard)
dapat dianggap sebagai mekanianYSmpensasi karena akan meningkatkan
kontraktilitas jantung. Tetapi un asan tidak jelas,hipertrofi otot jantung tadi

tidak dapat berfungsi secara al, danakhirnya terjadi gagal jantung (Majid,

2018). Q//&

Peradangan dan penyakit¥miokardium degeneratif berhubungan dengan gagal
jantung karena kond@/ni secara langsung merusak serabutjantung, menyebabkan
kontraktilitas m n.Ventrikel kanan dan kiridapat mengalami kegagalan secara
terpisah.Gaga('Oventrikel kiri paling sering mendahului gagal ventrikel
kanan.Gagal ventrikel kiri murni sinonim dengan edema paru akut. Karena curah
ventrikel berpasangan/sinkron, maka kegagalan salah satu ventrikel dapat
mengakibatkanpenurunan perfusi jaringan (Nugroho dkk, 2016)

Gagal jantung dapat dimulai dari sisi kiri atau kanan jantung.Sebagai contoh,
hipertensi sistemik yang kronis akan menyebabkanventrikel kiri mengalami
hipertrofi dan melemah. Letak suatu infarkmiokardium menentukan sisi jantung
yang pertama kali terkena setelahterjadi serangan jantung. Karena ventrikel Kiri
yang melemah akan menyebabkan darah kembali ke atrium, lalu ke sirkulasi paru,
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ventrikelkanan dan atrium kanan, maka jelaslah bahwa gagal jantung Kiri

akhirnyaakan menyebabkan gagal jantung kanan. Pada kenyataannya, penyebab

utama gagal jantung kanan adalah gagal jantung kiri. Karena tidakdipompa secara
optimum keluar dari sisi kanan jantung, maka darah mulaiterkumpul di sistem
vena perifer.Hasil akhirnya adalah semakinberkurangnya volume darah dalam
sirkulasi dan menurunnya tekanandarah serta perburukan siklus gagal jantung
(Nugroho dkk, 2016).

Malfornss kongertal Hipesterst Abronmalies jasturg Peayalat ""n kosores
' \ ’ %
Kontnakhlitas Tu:uum- alzan dasahy
Tobu: Jasurg A’\f"“‘ ’5 dan oot jastarg
Beban jant Sudeulis '
Hapertopt justurg o * Hipoksu, assdosss
' Hipertiop sexabut otot ul v
¢ N
Fagagalan toarssive 4 phensa
pemonpaan dan ) ‘ ¢ '
pervininan -&
Mekarssme konpersan Infark Maokasd
+ Q
ommakhite Q
! Vol
\ > 4
R
1
R '
Gagal jastung kan Gagal jutung karan
' % '
Kagagalan memonpa Dazah kenbali ke atoaum,
danah ke sistonsk % ventuke] dan sdulan pam
| (- v
v VJ v Jartung kanun lupertiops
Hipokssa Q/ Persumpakan daah da 1
i arka dan pas ' ] v
} v Tekasan palmonal Darah erkumpal & Thama sl
dasah
Kontraktilites janking & anserch Pespurdaban casan wstom perdet
* ) intrasel ke mderstital Travudas caman v \
Persunuwn cardiac AP v (+desn pass) Vohuree danah dalams Lfhux vema cava
cutpat ' Kalbilan vokume ' sukulass v
T caan Elsparm1 pan v Tekanan vera
L i Inefeke perfis peulars
Insolerass1 aktivitas TW}I::‘ " Susak mopes Jasingan penfer
\
v
Fola nafas ndak
anggoas pola s fektd

13




9. PEMERIKSAAN DIAGNOSTIC
a. Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan laboratorium rutin pada pasien gagal jantung adalahelektrolit,
laju filtrasi glomerulus (GFR), kreatinin, tes fungsi hati, glukosa, darah perifer
lengkap (hemo-globin, trombosit, leukosit) dan urinalisis. Untuk pertimbangan
pemeriksaan tambahan lain sesuai padatampilan klinis (Perki, 2015).

b. EKG (Elektrokardiogram)

untukmengetahui  hipertrofi  atrial atau

EKG untuk mengukur kecepatan dan Kketeraturan denyut jantung,
ntrikuler, penyimpangan,

aksis,iskemia dan kerusakan pula mungkin\kte_hThat (Majid, 2018).
c. Ekokardiogram _\V~

Ekokardiogram merupakan at pemeriksaan jantung yang
menggunakangelombang sua&%ﬁ[uk mengetahui ukuran dan bentuk jantung,
sertamenilai keadaan rugzg

sangatbermanfaat unt%zmenegakkan diagnosis gagal jantung (Majid,
2018).Parameter unt@ enilai fungsi jantung adalah fraksi ejeksi (EF)

nilainormal EF !@ besar 60 %.Jika EF lebih kecil 40 % ini berarti

jantung dan fungsi katup jantung yang

fungsijantung dah menurun (Samiadi, 2017).

N
d. Foto ront@é’ada

Foto rontgen dada adalah alat pemeriksaan dengan sinar X-ray
digunakanuntuk mengetahui adanya pembesaran jantung, penimbunan cairan

diparu-paru, atau penyakit paru lainnya (Majid, 2018)
e. Tesdarah BNP

Dilakukan pemeriksaan tes darah BNP yang digunakan untuk mengukurkadar
hormon BNP (B-typenatriureticpeptide) yang pada gagal jantungakan
meningkat (Majid, 2018).
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f.

Hasil tes darah BNP menurut Samiadi (2017)

1) Kadar BNP dibawah 100 pg/mL mengindikasikan tidak adanyakondisi

gagal jantung
2) Kadar BNP 100-300 pg/mL menunjukkan adanya kondisi gagaljantung
3) Kadar BNP 300 pg/mL mengindikasikan gagal jantung ringan

4) Kadar BNP diatas 600 pg/mL mengindikasikan gagal jantungtingkat

sedang

5) Kadar BNP diatas 900 pg/mL mengind@kan kondisi gagaljantung

parah \é{"
Sonogram
g

Menunjukkan adanya di i pembesaran bilik, area
penurunankontraktiIitasventrikntb@atau perubahan dan fungsi struktur
katub(Majid, 2018). \2(\(/

Scan jantung Q//&

Tindakan penyunt%anQ?raksi dan memperkirakan pergerakan dinding(Majid,

2018). \é{/

Menurut Sarﬁa;}di (2017) hasil CT scan jantung akan menunjukkan:

1) Jumlah dan kepadatan atau ketebalan plak kalsium di arterijantung
2) Nilai kalsium, Dewasa: 8,8-10,4 mg/dL atau 2,2-2,6 mmol/L
Katerisasi Jantung

Tekanan abnormal merupakan indikasi dan membantu membedakan
gagaljantung sisi kanan versus sisi Kiri, dan insufisiensi atau stenosis
katup,juga mengkaji potensi arteri koroner. Zat kontras disuntikkan

kedalamventrikel menunjukkan ukuran bnormal dan ejeksi fraksi/

15



perubahankontraktilitas (Majid, 2018)Menurut Samiadi (2017), hasil akan

mencangkup:
1) Arteri koroner normal atau mengalami penyempitan ataupenyumbatan

2) Kerja pompa jantung (fraksi ejeksi) dan tekanan dalam ronggajantung

serta pembuluh darah normal

3) Katup jantung bekerja dengan normal

10. KOMPLIKASI §

Menurut Wijaya&Putri (2013) komplikasi paﬂﬁ&gal jantung vyaitu :
a. Edema paru akut terjadi akibat gagal j_aj&g Kiri.

b. Syok kardioganik : stadium dari | jantung Kiri, kongesif akibat penurunan

curah jantung dan perfusi ja yang tidak adekuat ke organ vital (jantung

dan otak).
,\~Z*

c. Episode trombolik Q/

Thrombus terbeéﬁj(arena imobilitas pasien dan gangguan sirkulasi dengan

aktivitas throm apat menyumbat pembuluh darah.
d. Efusi periqgﬁll | dan tamponade jantung

Masuknya cairan kekantung pericardium, cairan dapat meregangkan
pericardium sampai ukuran maksimal.CPO menurun dan aliran balik vena

kejantung menuju tomponade jantung.
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11. PENATALAKSANAAN

Menurut kosron (2012), penatalaksanaan pada CHF meliputi:

a. Terapi non farmakologi

1) Pemberian teknik relaksasi nafas dalam dapat meningkatkan suplai

oksigen sehingga nyeri akan berkurang (Mutagin, 2014).

2) Teknik relaksasi progresif yang individual dan diharapkan dapat efektif

dan mampu mencapai kenyamanan.

Mengatur posisi fisiologi unuk menambah asupan oksigen ke jaringan
yang mengalami iskemia dapat meningkat (Mutagin, 2014).

3) Ajarkan teknik guide imagery hal ini da@ngurangi presepsi nyeri.

b. Terapi farmakologi \Q_k-

1)

2)

3)

Glikosida jantung _\v

Digitalis, meningkatkan @X:Jatan kontraksi otot jantung dan
memperlambat frekuen$j jantung. Efek yang dihasilkan: peningkatan
curah jantung, pepedunan tekanan vena dan volume darah dan

peningkatan diuri{zgan mengurangi oedema.

Terapi deu @9 diberikan untuk memacu ekskresi natrium dan air
melalui @I Penggunaan harus hati-hati karena efek samping
hiponaﬁe}]ia dan hipokalenia.

Terap%vasodilator: Obat-obat fasoaktif digunakan untuk mengurangi
impadasi tekanan terhadap penyemburan darah oleh ventrikel. Obat ini
memperbaiki pengosongan ventrikel dan peningkatan kapasitas vena

sehingga tekanan pengisian ventrikel kiri dapat diturunkan.

12. PENCEGAHAN

Menurut Nugroho dkk (2016), langkah utama pencegahan gagaljantung yaitu

dengan mengurangi faktor-faktor risiko. Setiap orang mampu mengontrol gaya

hidup dengan bantuan obat apa pun yang diperlukan dan mampu menghilangkan
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banyak faktor risiko dari penyakit jantung.Menurut Nugroho dkk (2016),

perubahan gaya hidup yang dapat mencegah gagal jantung meliputi:
a. Makan makanan yang sehat

b. Tetap aktif secara fisik

c. Menjaga berat badan yang sehat

d. Mengurangi dan mengelola stress

e. Tidak merokok

f. Mengendalikan kondisi tertentu, seperti tekar@)sarah tinggi, kolesteroltinggi

dan diabetes. \k\_k‘

B. Konsep nyeri akut pada pasien Congestive Heartﬂﬁre (CHF)
1. Definisi

Nyeri akut adalah pengalaman sen ?atau emosional yang berkaitn dengan

kerusakan jaringan actual atau fu nal, dengan onset mendadak atau lambat

dan berintegritas ringan hingg t yang berlangsung kurang dari tiga bulan

(Tim Pokja SDKI DPP PPNI,

2. Klasifikasi nyeri &
Nyeri dapat dikelompoéfnenjadi nyeri akut dan nyeri kronis, nyeri akut
biasanya datang tia—ti%a umnya berkaitan dengan cedera spesifik, nyeri akut
biasanya menurun s dengan penyembuhan. Nyeri akut didefinisikan sebagai
nyeri yang berlang/g beberapa detik hingga enam bulan (Smeltzer dan Bare
2002 dalam An@noyo,ZOlB). Sepanjang satu periode waktu.
Nyeri kronis (ﬁgat tidak mempunyai awitan yang ditetapkan dan serng sulit untuk
diobati karena biasanya nyeri ini tidak memberikan respon terhadap pengobatan
yang diarahkan pada penyebabnya. Nyeri kronis serng didefinisikan sebagai nyeri
yang berlangsung selama enam bulan atau lebih. (Smeltzer dan Bare 2002 dalam
Andarmoyo,2013).

3. Mengukur skala nyeri
Intensitas nyeri merupakan gambaran tentang seberapa parah nyeri yang
dirasakan oleh individu. Pengukuran nyeri dengan pendekatan objektif yang
paling mungkin adalah menggunakan respon fisiologik tubuh terhadap nyeri itu
sendiri, namun pengukuran dengan teknik ini juga tidak dapat memberikan
gambaran pasti tentang nyeri itu sendiri (Tamsuri, 2010), menurut Smeltzer dan
Bare (2010) adalah sebagai berikut :
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a. Skala intensitas nyeri

o — 00— 00— 00— 00— 00— 06— 0—0—0
s Lel L)L 8] Lo Lo

b. Skala identitas nyer numeric
c. Skala analog visual
d. Skala nyeri menurut bourbanis

Keterangan :

0 : tidak nyeri

baik dn memiliki gejala yang tidak dapat te i

1-3 : nyeri ringan yaitu secara obyektif klie ﬁ?pat berkomunikasi dengan
EQ%QSI.

4-6 : nyeri sedang yaitu secara obyektifsktien mendesis, menyeringai, dapat
menunjukan lokasi nyer, dapat memﬁ@ ripsinya, dapat mengikuti perintah
dengan baik. Memiliki karakteristil?danya peningkatan frekuensi pernafasan,
tekanan darah, kekakuan otot, daq djlatasi pupil.

7-9 : nyeri berat yaitu secar
perintah tapi merespon
tidak dapat mendeskri
panjang dan distraksi
dan keletihan

9

ektif klien terkadang tidak dapat mengikuti
ap tindakan, dapat menunjukan lokasi nyeri,
nnya, tidak dapat diatasi dengan alih poss nafas
iliki karakteristik muka klien pucat, kekakuan otot,

10 : nyeri san%@derat yaitu pasie sudah tidak mampu lagi berkomunikasi,
memukul. /Q

4. Batasan karalé.@stik
a. Kiriteria mayor

1) Subyektif : mengeluh nyeri

2) Obyektif : tampak meringis bersikap protektif, gelisah,
frekuensi nadi meningkat, sulit tidur.

b. Kiriteria minor

1) Subyektif -

2) Obyektif . tekanan darah meningkat, pola nafas berubah,
nafsu makan berubah, proses berpikir terganggu, menarik diri,
berfokus pada diri sendiri, diaphoresis.

5. Faktor yang berhubungan
a. Agen pencedera fisiologis (Mis, inflamasi, iskemia, neoplasma)
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b. Agen pencedera kimiawi (Mis, terbakar, bahan kimia iritan)
c. Agen pencedera fisik (Mis, abses, amputasi, terbakar, terpotong,

mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebih).

C. Konsep dasar asuhan keperawatan
1. Pengkajian keperawatan

Pengkajian pada pasien gagal jantung merupakan suatu aspek yang sangat dalam

proses keperawatan untuk merencanakan tindakan yang akan diberikan kepada

pasien. Data dasar yang dikumpulkan pada saat pengkajian adalah status terkini

pasien terkait dengan kondisi sistem kardiovaskular sebagai prioritas pengkajian
(Muttagin, 2014). Qé

a.

Identitas pasien \g_k-

Meliputi nama, tempat dan tanq&?l’ahir, jenis kelamin, status kawin,
agama, pendidikan, pekerjaan, alamat, No.RM, dan diagnose medis.
Riwayat kesehatan sekarang Q
1) Keluhan utama
Biasanya pasi ngestive Heart Failure (CHF) mengeluh sesak
nafas dan k@ahan saat beraktivitas, kelelahan, nyeri pada dada,
dsypnea pﬁl saat beraktivitas. (Wijaya & Yessi, 2013).
2) Kelu at dikaji
Pe&ajian dilakukan dengan mengajukan serangkaian pertanyaan
/%ﬂgenai kelemahan fisik pasien secara OPQRSTUV. Biasanya
pasien akan mengeluh sesak nafas dan kelemahan saat beraktivitas,
kelelahan, dada terasa berat, dan berdebar-debar.
Riwayat kesehatan dahulu
Meliputi riwayat penyakit yang pernah diderita klien terutama penyakit
yang mendukung munculnya penyakit saat ini. Pada pasien Congestive
Heart Failure (CHF) biasanya sebelumnya pernah menderita nyeri dada,
hipertensi, iskemia, miokardium, infark miokardium, diabetes melitus, dan
hiperlipidemia. Dan juga riwayat penggunaan obat-obatan pada masa lalu

dan masih relevan dengan kondisi saat ini.
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e.

Obat-obatan ini meliputi obat diuretic, nitrat, penghambat beta, serta

antihipertensi. Catat adanya efek samping yang terjadi dimasa lalu, alergi

obat, dan reaksi alergi yang timbul. Serng kali pasien menafsirkan suatu

alergi sebagai efek samping obat.

Riwayat kesehatan keluarga

Perawat menanyakan tentang penyakit yang pernah dialami oleh keluarga,

anggota keluarga yang meninggal terutama pada usia produktif, dan

penyebab kematiannya. Penyakit jantung iskemik pada keturunannya.
(Muttagin, 2012).

1)

2)

3)

4)

Keadaan umum

Pemeriksaan fisik @
)

Kesadaran pasien dengan CH b\'e?éanya baik atau compos mentis
(GCS 14-15) dan akan b_e& sesuai tingkat gangguan perfusi
sistem saraf pusat.
Mata Qv

a) Konjungti Qﬁhsanya anemis, sclera biasanya anikterik.

b) Palpeb &{

;
Hidung &

Biasanya %afas dengan cuping hidung seta hidung sianosis.

Mulu %
Bigq‘/a wajah terlihat pucat dan lelah.

anya bengkak.

5) éﬁer
lasanya terjadi pembengkakan pada vena jugularis (JVP)

6)

Sistem pernafasan
a) Dyspnea saat beraktivitas atau tidur sambil duduk atau
dengan beberapa bantal.
b) Batuk dengan atau tanpa sputum
c) Penggunaan bantuan pernafasan, missal oksigen atau
medikasi
d) Pernafasan takipnea, nafas dangkal, penafasan laboral,

penggunaan otot aksesori.
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e) Sputum mungkin bercampur darah, merah muda / berbuih

f) Edema pulmonal

g) Bunyi nafas : Adanya krakles banner dan mengi.
(Wijaya & Yessi, 2013).

7) Jantung

a) Adanya jaringan parut pada dada

b) Bunyi jantung tambahan (ditemukan jikapenyebab CHF
kelainan katup)

c) Batas jantung mengalami pergeseran yang menunjukkan

adanya hipertrofi jantung (Kaggmegali)
d) Adanya bunyi jantung S3 /{2)

e) Takikardia \k'
8) Abdomen
AX

a) Adanya hepatomegali
b) Adanya splen@ ali

C) Adanyaas'&/@
9) Eliminasi Qx

a) Penurunan frekuensi kemih

b) U erwarna gelap
c) COkturia (berkemih pada malam hari)

&- iare/konstpasi

10%&5tremitas
a) Terdapat edema dan CRT kembali >2 detik
b) Adanya edema

c) Sianosis perifer
(Smeltzer & Bare, 2013).
2. Diagnose keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian Kklinis mengenai respon pasien
terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang

berlangsung actual maupun potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk
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mengidentifikasi respon proses individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi
yang berkaitan dengan kesehatan (PPNI, 2017).

Diagnosis yang akan muncul pada pada pasien gagal jantung dengan menggunakan

standar diagnosis keperawatan Indonesia dalam tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017)

yaitu :

a.

g.

h.

3. Perencanaan keperawatan @

Pola nafas tidak efektif (D.0005)

Penurunan curah jantung (D.0008)

Nyeri akut (D.0077)

Hipervolemia ( D.0022)

Intoleransi akti

Ansietas (D.00

Deficit nutrisi (D.0019)

Resiko ganggu

vitas (D.0056)

80)

an integritas

&

Q
%
uli€(D.0139)

S
&S
g
5

O
S@ﬁir luaran

NO | Diagnose Standar Intervensi Rasional
keperawata Q%perawatan Keperawatan
n C'O donesia (SLKI) Indonesia (SIKI)
1 Pola nafas | Gangguan Pemantaun
tidak pertukaran gas | respirasi
efektif (L.01003) (1.01014)
) _ 1. Mengetahui
Tujuan : 1. Monitor pola
pola nafas
) nafas )
Setelah  dilakukan efektif atau
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tindakan
keperawatan
diharapkan masalah
tidak
efektif dapat teratasi

pola nafas

dengan kriteria hasil

1. Dispnea

menurun

2. Polanafas

membaik

3. PCO;, dan Oy

membaik

by
s

/

2. Monitor

saturasi

oksigen

. Auskultasi

bunyi nafas

. Jelaskan

tujuan  dan

prosedur

pemantgg

5. Ko@sika

n\kenggunaan

-\ oksigen pada

saat aktivitas

dan atau tidur

. Agar

tidak efektif

Mengetahui
apakah satuasi
oksigen normal

atau tidak

Mengetahui
apakah ada
bunyi atau suara

nafas tambahan

pasien
mengathui
tujuan

pemantauan

Meningkatkan

suplai oksigen

Penurunan
curah

jantung

(&Y

Penurun urah

jantunz% .02008)
&

S

'éetelah

tindakan

o

dilakukan

keperawatan

diharapkan masalah

penurunan  curah
jantung dapat
teratasi dengan
kriteria hasil :

1. Tanda vital

Perawatan
jantung 1.02075

1. Monitor
keluhan
nyeri dada

2. Berikan
terapi
terapi
relaksasi
untuk

mengurang

3. Agar

1. Mengetahui
tanda

penyakit

2. Mengurangi

rasa keluhan

tidak
mudah sesak

nafas dan
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dalam i stress, jika jantung
rentang perlu. berdebar
normal ) .
3. Anjurkan Mengurangi
2. Kekuatan beraktivitas keluhan
nadi perifer fisik secara
meningkat bertahap
3. Tidak ada 4. Kolaborasi
edema pemberian
antia@a,
jika@ u
N
Nyeri akut | Nyeri akut | Manaj n nyeri
L..08066 1.082:
Setelah dilakukan<3v~
tindakan 0_, o
. Q/ 1. ldentifikasi M ahui
eperawatan engetahui
-p \2\ lokasi, g )
diharapkan alah o lokasi nyeri
) karakteristi
nyeri a@ dapat ] .
k nyeri, Mengetahui
teata, i@ dengan ] .
durasi, diskala berapa
Kri hasil : ) .
/Q frekuensi, nyerinya
.~ 1. Nyeri intenstas
0 y Mengetahui
menurun nyeri
faktor  yang
2. Pasien dapat 2. ldentifikasi dapat
beristirahat skala nyeri menimbulkan
dengan o dan
3. Identifikasi .
nyaman mengurangi
faktor yang )
rasa nyeri
memperber
at dan Mengurangi
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mempering rasa nyeri
an nyeri .
5. Mengurangi
4. Ajarkan rasa nyeri
teknin non dengan obat
farmakolog
is untuk
mengurang
I nyeri
5. Kolab§qsi
pe ian
getik
N a perlu
Hipervole | Hipervolemia :) ajemen
: ). :
mia L.03020 ipovolemia
Gre
1.03114
Setelah I n
tindakan (2/&
keperawdiin .
) 1. Monitor
dihar, n masalah ) .
intake dan 1. Mengetahui
hi emia dapat ) )
N output jumlah cairan
,'fezatasi dengan )
C:Z_ _ _ cairan yang masuk
riteria hasil :
) dan keluar
2. Batasi
1. Edema untuk
asupan )
menurun ) tindakan
cairan dan )
selanjutnya
2. Haluaran garam
urin ) 2. Agar caiarn
] 3. Ajarkan
meningkat yang berada
cara _
) didalam tubuh
3. Mampu membatasi
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mengontrol cairan seimbang
asupan
) Untuk
cairan )
mengurangi
oedem
Intoleransi | Intoleransi
aktivitas aktivitas L.05047
Setelah  dilakukan . )
) 1. Mo @ Mengetahui
tindakan I;S ; e
p an jumla
keperawatan & ]
\)gmtldur

/&{k' tanp bantuan

0 2. Kemampuan

diharapkan masalah
intoleransi aktivitas
teratasi dengang

kriteria hasil :

1. Pasie \2\

m
erpindah

engan atau

melakukan
aktivitas

meningkat

3. Dispnea saat
atau setelah
beraktivitas

menurun

v
X

tirah baring

3. Kolaborasi
dengan ahli
gizi tentang
cara
meningkatk
an asupan

makanan

istirahat tidur

pasien

Meningkatkan
jam istirahat

pasien

Meningkatkan
asupan

makanan
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Ansietas Ansietas L. 09093 | Terapi  reduksi
.09314
Setelah  dilakukan
tindakan 1. Dengarkan )
1. Agar pasien
keperawatan dengan
] merasa
diharapkan masalah penuh
_ ) nyaman
ansietas dapat perhatian
teratasi dengan ) Mengetahui
o ) 2. Anjurkan .
kriteria hasil : perasaan klien
men@a
1. Perilaku pKa . Agar pasien
gelisah \herasaan terbuka dan
menurun _&an percaya
resepsi kepada
2. Frekuensi <OV~ Presep
CA perawat
pernafasap“”? 3. Gunakan
sedarl&z\ pendekatan
an
3. P yang
tenang dan
€gdng .
% meyakinka
Q/menurun
L n
AN
Deficit C'§€telah dilakukan | Manajemen
nutrisi tindakan gangguan makan
keperawatan 1.03111
dilakukan masalah
deficit nutrisi dapat
teratasi dengan 1. Monitor
kriteria hasil : asupan dan 1. Mengetahui
keluarnya tingkat nafsu
1. Nafsu .
makanan makan pasien
makan
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meningkat dan cairan 2. Kebutuhan
serta nutrisi pasien
2. Perasaan ]
kebutuhan terpenuhi
cepat )
kalori
kenyang
menurun 2. Kolaborasi
] dengan ahli
3. Porsi  yang o
- gizi tentang
dihabiskan
) target berat
meningkat
badan,
keb 1®h
l%o_' dan
ifihan
.Enakanan
A\
Resiko Setelah  dilkukangdukasi  edema
gangguan | tindakan {(/0‘)"12370
integritas keperawatan \2\
kulit diharapka alah
resiko ngguan 1. Jelaskan
% 9 1. Agar pasien
inte é@kulitdapat tentang _
o mengetahui
te&éig( dengan definisi,tan _
N mengenai
,’ﬁsiteria hasil : da dan
) _ edema yang
gejala o
1. Tanda dialami
edema
kemerahan .
. Agar pasien
menurun 2. Jelaskan
mampu
cara .
2. Keluhan menangani
penaganan
nyeri  pada d dan mencegah
an
edema edema secara
pencegahan o
menurun mandiri
edema
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BAB IlI

METODE PENELITIAN

A. Desain penelitian
Desain yang digunakan dalam karya tulis ilmiah ini adalah deskriptif kualitatif, dalam

bentuk studi kasus. Studi kasus ini diarahkan untuk menggambarkan atau
mendeskripsikan bagaimana penerapan asuhan keperawatan pada pasien CHF di Ruang C
Rumah Sakit Bethesda Y ogyakarta tahun 2022.

Menurut Sugiyono (2016) metode penelitian kualitatif adalah metode yang digunakan
untuk meneliti kondisi objek yang alamiah dimana peneliti sebagai instrument kunci.
Menurut Nazir (2014) penelitian deskriptif meneliti status kelompok manusia, objek,
kondisi,sistem pemikiran ataupun peristiwa masa sekarang dengan tujuan untuk membuat
deskriptif secara sistematis, factual dan akurat mengenaidakta yang diteliti. Menurut
Nana Syaodih Sukmadinata (2011:73), penelitian desRriptif kualitatif ditujukan untuk
mendeskripsikan dan menggambarkan fenomena-f ena yang ada, baik bersifat
alamiah maupun rekayasa manusia, yang lebih erhatikan mengenai karakteristik,
kualitas, keterkaitan antar kegiatan. _\

v

B. Batasan istilah
Untuk menghindari kesalahan dalamazmz@ami judul karya tulis ilmiah ini, maka
2

penulis sangat perlu memberikan batas ah yang digunakan dalam karya tulis ilmiah
ini sebagai berikut : /sz

1. Asuhan keperawatan
Asuhan keperawatan me%an salah satu indicator dalam menentukan kualitas
pelayanan dari suatu % Sakit. Perawat merupakan profesi yang memberikan
pelayanan keperaw% epada pasien, dimana salah satu aspek tepenting dari
kinerjanya adalah gerrdokumentasian asuhan keperawatan. Kinerja perawat dalam

pelayanan kep tan dipengaruhi oleh beberapa faktor yaitu karakteristik
organisasi (k impinan), karakteristik individu (motivasi), dan karakteristik
pekerjaan (beban kerja)(Nurasalam, 2015).

2. Pasien

Pasien adalah orang yang memiliki kelemahan fisik atau mentalnya menyerahkan
pengawasan dan perawatannya, menerima dan mengikuti pengobatanya yang
ditetapkan oleh tenaga kesehatan yang dikemukakan oleh prabowo (dalam
Wilhamda, 2011).

3. Congestive Heart Failure (CHF)
Gagal jantung adalah suatu keadaan patofsiologi dimana jantung gagal

mempertahankan sirkulasi adekuat untuk kebutuhan tubuh meskipun tekanan

pengisian cukup (Ongkowijaya&Wantania, 2016).
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Gagal jantung kongesif adalah keadaan ketika jantung tidak mampu lagi
memompakan darah secukupnya dalam memenuhi kebutuhan sirkulasi tubuh
untuk keperluan metabolisme jaringan tubuh pada kondisi tertentu, sedangkan
tekanan pengisian kedalam jantung masih cukup tinggi (Aspani, 2016).

4. Nyeri akut
Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitn dengan
kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat
dan berintegritas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari tiga bulan
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).

Q

C. Partisipan
Partisipan dalam karya tulis ilmiah ini adalah 1 orang an Congestive Heart Failure
(CHF) dengan masalah utama nyeri akut. Pengambil h@tisipan menggunakan Kriteria
inklusi dan ekslusi secara jelas dan spesifik yaitu : v.
1. Kiriteria inklusi
Pasien Congestive Heart Failure (C dengan keluhan nyeri di punggung,
bersedia menjadi responden dan dap&?(omunikasi dengan baik.
2. Kiriteria ekslusi @

Pasien Congestive Heart FWHF) yang sedang dalam pemantauan ketat

tenaga kesehatan atau ada pe it yang kronis.

D. Waktu dan lokasi penelitian Q/
Karya tulis ilmiah ini dllaké%h Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta khususnya di

Ruang C tahun 2022. Wak elitian studi kasus ini dimulai dari tanggal 15- 22 juni
2022. Waktu pengkajian s%_ a 4 hari dan 1 hari implementasi.

E. Pengumpulan data &
Metode yang diguna@ penulis untuk mengumpulkan data yaitu menggunakan metode

wawancara dengan Kklien dan keluarga pada 1 waktu karena pasien pada saat dilakukan
wawancara didampingi oleh anaknya. Setelah dilakukan wawancara penulis
mengobservasi keadaan umum pasien dan pemeriksaan fisik menggunakan metode IPPA
(Inspeksi, Palpasi, Perkusi,Auskultasi ) untuk seluruh lapang dada, dan IAPP (Inspeksi,
Auskultasi, Palpasi, Perkusi)Untuk seluruh lapang perut, serta melakukan studi

dokumentasi setelah melakukan wawancara dan observasi.

Pengumpulan data dilakukan penulis pada Tn.s pada tanggal 17 Juni 2022 pukul 09.00

WIB di Ruang C Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta dengan metode wawancara terkait
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identitas, riwayat kesehatan, pola fungsi kesehatan, observasi terkait pemeriksaan fisik
tefokus(dada), dan studi dokumentasi rekam media kepada Kklien, keluarga hingga

perawat.

. Uji kebsahan data
Keabsahan Data merupakan standart kebenaran suatu data hasil penelitian yang lebih

menekankan pada data/ informasi daripada sikap dan jumlah orang. Untuk menetapkan
keabsahan dan diperlukan teknik pemeriksaan (pengujian). Uji keabsahan data
dimaksudkan untuk menguji kualitas data/ informasi yang diperoleh dalam penelitian
sehingga menghasilkan data dengan validitas tinggi. Uji keabsahan data dilakukan
dengan :
1. Memperpanjang waktu pengamatan/tindakan @npai kegiatan studi kasus
berakhir dan memperoleh validitas hasil ya pinginkan. Dalam studi kasus ini
waktu yang ditentukan adalah 3 hari akan e?ﬁi apabila belum mencapai validitas

an dalam studi kasus adalah 5 hari, bila

data diinginkan maka waktu untuk mendapatkan data studi kasus di perpanjang
dua hari, sehingga waktu yang dipe&~

perlu tetap mengawasi klien samgzl/%ien dianjurkan pulang (bila itu di Pelayanan
Kesehatan) \2\

Waktu pengamatan yang Q}kukan oleh penulis untuk melakukan pengamatan
hingga tindakan yaitu t@?hari terhitung sejak tanggal 17,18 dan 20 Juni 202.
Validasi data men@%a? keluhan Kklien didapatkan dengan cara wawancara,
observasi, dan s&dokumentasi rekam medis Tn.S, keluarga, dan perawat
ruangan. &

2. Member che%ng merupakan metode yang dilakukan peneliti pada saat
mengumpulkan dan menganalisis data dengan pihak lain untuk memperjelas data
atau informasi yang telah di peroleh. Adapun pihak lain dalam studi kasus ini
yaitu klien lain yang menderita penyakit yang sama, baik di Rumah Sakit maupun
dalam Keluarga.

Pengecekan data dilakukan untuk memastikan data yang diberikan sesuai dan
benar dengan Tn.S dan anaknya mengenai informasi yang telah disampaikan

mengena kondisi kesehatan Tn,S.
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G. Analisa data
Analisis data adalah proses mencari dan menyusun secara sistematis data yang diperoleh

dari hasil wawancaara, catatan lapangan, dan bahanbahan lain, sehingga dapat dengan
mudah di pahami (Sugiyono, 2015). Analisis data dilakukan melalui 3 tahap, yaitu:

1. Reduksi data vyaitu proses pemilihan data, pemusatan perhatian pada
penyederhanaan data, pengabstrakan data, dan transformasi data kasaryang
muncul dari catatan-catatan tertulis dilapangan. Kegiatan reduksidata ini dapat
dilakukan melalui: seleksi data yang ketat, pembuatan ringkasan, dan
menggolongkan data menjadi suatu pola yang lebih luas dan mudah di pahami.
Sumber data diambil dari hasil lab, hasil rontgen thorax, EKG, dan wawancara
dengan klien atau keluarga hingga perawat ruanga %uk mendapatkan data yang
sesuai dengan kondisi Klien. \k_

2. Penyajian Data yaitu menyajikan data da entuk uraian singkat. Penyajian
data yang digunakan dalam penelitian aa\s.] h bersifat naratif. Ini dimaksudkan
untuk memahami apa yang terjadi, @Hcanakan kerja selanjutnya berdasarkan
apa yang dipahami. @

Data yang didapatkan dari &/ yaitu Pasien mengatakan nyeri di daerah
punggung dan menyebar k \Tﬁrtubuh sesak nafas sejak 1 minggu yang lalu
dan batuk berdahak suda lan, mengeluh susah tidur .

3. Kesimpulan yaitu d@g ata yang di sajikan ,kemudian data dibahas dan
dibandingkan den asil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan
perilaku keseha)@g:arikan kesimpulan dilakukan.

Penulis meno@kan masalah keperawatan utama yaitu nyeri akut. Pada kajien
teori pasien dengan chf akan mengalami nyeri akut, maka hal tersebut sesuai

dengan teori dan juga kasus pada Tn.S di RS Bethesda Yogyakarta.

H. Etika penelitian
Etika adalah ilmu/pengetahuan tentang apa yang dilakukan (pola perilaku) orang, atau

pengetahuan tentang adat kebiasaan orang. Sedangkan penelitian adalah upaya mencari
kebenaran terhadap semua fenomena kehidupan manusia, baik yang menyangkut
fenomena alam maupun sosial, budaya, pendidikan, kesehatan , ekonomi, politik, dan

sebagainya. Jadi, Etika Penelitian adalah suatu pedoman etika yang berlaku untuk setiap
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kegiatan penelitian yang melibatkan antara pihak peneliti, pihak yang diteliti (subjek

penelitian) dan masyarakat yang akan memperoleh dampak hasil penelitian tersebut.

Etika penelitian ini mencakup juga perilaku penulis atau perlakuan penulis terhadap

subjek penelitian serta sesuatu yang dihasilkan oleh penulis bagi masyarakat (Soekidjo,

2014). Etika yang mendasari penyusunan studi kasus, terdiri dari:

1.

2.

Informed Consent ( persetujuan menjadi responden), dimana subjek harus
mendapatkan informasi secara lengkap tentang tujuan penelitian yang akan
dilaksanakan, mempunyai hak untuk bebas berpatisipasi atau menolak menjadi
responden. Pada informed consent juga perlu dicantumkan bahwa data yang
diperoleh hanya akan dipergunakan untuk pengembaggan ilmu.

Anonimity (tanpa nama), dimana subjek mempu@ hak untuk meminta bahwa
data yang diberikan harus dirahasiakan . @siaan dari responden dijamin
dengan jalan mengaburkan identitas dari iimden atau tanpa nama (anonymity).
Rahasia (confidentiality), kerahasiaan yang" diberikan kepada responden dijamin
oleh peneliti (Nursalam, 2014). Q§~
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BAB IV

Hasil dan Pembahasan

A. Hasil
1. Gambaran lokasi pengambilan data
Pengambilan data pada studi kasus ini di Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta

khususnya di Ruang C.
2. Pengkajian
a. IDENTITAS
1) Nama :Tn.S
2) Tempat/tgl lahir : 70 tahun Q®
3) Agama : Islam \gk-

4) Status perkawinan : Kawin _R

5) Pendidikan . SMP <)V‘

6) Pekerjaan :P@ﬁki Swasta

7) Suku/bangsa & a

8) Tgl. MRS Q<7</16 Juni 2022

9) Ruang % : Ruang C

10) Diagnosa\ S : dyspnea, CHF

11)Alama{o& : Gegunungan RT 003 Tirtoharga Kretek
Bantul

b. RIWAYAT KESEHATAN
1) Kesehatan pasien

a) Keluhan utama
Nyeri diseluruh punggung dan menyebar keseluruh tubuh
Pengkajian nyeri
O : Pasien mengatakan nyeri timbul sejak 1 minggu yang lalu

P : pasien nyeri semakin berat jika beraktivitas
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b)

d)

Q : pasien mengatakan nyerinya menyebar

R : pasien mengatakan nyerinya dibagian punggung dan menyebar
keseluruh tubuh

S : pasien mengatakan skala nyeri 6

T : pasien mengatakan ketika nyeri timbul hanya dibiarkan saja.
U : pasien mengatakan nyeri karena kecapekan

V : pasien mengatakan ingin cepat sembuh

Keluhan tambahan

Pasien mengatakan nyeri dan sesak S@sejak 1 minggu yang lalu
dan batuk berdahak sudah 1 bulan \k‘

Alasan utama masuk rumah sakihk‘
Pasien mengatakan nyeri dipuéggung dan menyebar keseluruh tubuh
Riwayat penyakit sekara@v~

Pasien mengatakan £&gsak nafas sejak 1 minggu yang lalu, disertai
nyeri dibagian d dan batuk sudah 1 bulan berdahak. Pasien
mengatakan s@et dirawat di Rumah Sakit Panembahan Senopati
baru pulang%q ri yang lalu kemudian keluarga pasien mengataka
pasien kambtf lagi dan akhirnya dibawa ke Igd Rumah Sakit
Bethesd %gyakarta pada tanggal 16 Juni 2022 pukul 16.00. setelah
dilak@ﬁemeriksaan pihak Rumah Sakit memutuskan pasien untuk
diragvat"dan akhirnya di bawa ke Ruang C untuk diberikan asuhan
képgrawatan dengan keluhan nyeri dibagian punggung dan menyebar
keseluruh tubuh, pasien juga mengatakan sesak nafas dan batuk,
setelah dilakukan pengkajian nyeri didapatkan hasil sebaga berikut :

O : Pasien mengatakan nyeri timbul sejak 1 minggu yang lalu.
P : pasien nyeri semakin berat jika beraktivitas
Q : pasien mengatakan nyerinya menyebar

R : pasien mengatakan nyerinya dibagian punggung dan menyebar
keseluruh tubuh

S : pasien mengatakan skala nyeri 6
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T : pasien mengatakan ketika nyeri timbul hanya dibiarkan saja.
U : pasien mengatakan nyeri karena kecapekan

V : pasien mengatakan ingin cepat sembuh

e) Riwayat penyakit lain

Pasien mengatakan 2 hari yang lalu opname di RS Panembahan
Senopati dengan keluhan yang sama.

f) Alergi Q@

Tidak ada alergi terhadap obat-ob\i_ tau makanan.

g
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2) Kesehatan Keluarga

ﬁééﬁ* H O b
mle

Keterangan :

: Laki-laki \Q_\_Q
Q :Perempuan _&V’

|:]/ O . Laki-laki/perempuan men@T

] : Pasien (((/o

c. POLA FUNGSI KESI@JAN

1) Pola nutrisi-meta%ik

Sebelum saldz/%

a) FrekuepSinmakan
Pasi€smengatakan frekuensi makan sehari 3x dalam sehari.
b)Jenis makanan
Pasien mengatakan makan sayura-sayuran dan buah.
c) Porsi yang dihabiskan
Pasien mengatakan 1 porsi makan habis.
d)Makan yang disukai
Pasien mengatakan tidak ada makanan yang disukai semua sama saja.
e) Makanan yang tidak disukai
Pasien mengatakan tidak ada makanan yang tidak disukai semua sama
saja.
f) Makanan pantangan
Pasien mengatakan tidak ada pantangan dalam makanan.
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g)Makanan tambahan atau vitamin
Pasien mengatakan tidak ada makanan tambahan dan tidak
mengkonsumsi vitamin.
h)Nafsu makan
Pasien mengatakan nafsu makan baik.
1) Banyaknya minum (cc/jam)
Pasien mengatakan minum kurang lebih 2000 cc/hari.
J) Jenis minuman
Pasien mengatakan jenis minuman yang diminum adalah air putih.
k)Minuman yang tidak disukai
Pasien mengatakan minuman yang tidak disukai adalah minuman

bersoda.
I) Minuman pantangan Q
Pasien mengatakan tidak ada min@)antangan.
Saat sakit (selama di Rumah W’)
a)Jenis diet : DJJ 11, ju @alon 1900

b)Frekuensi makan

Pasien mengatakzééékuenﬂ makan selama di Rumah Sakit sesuai aturan
Rumah Sakit.

c)Porsi ma aanng dihabiskan
Pasien )O:hgatakan 1 porsi makanan yang diberikan oleh Rumah Sakit

SE|&|L@3IS

d)Banyak minum dalam sehari
Pasien mengatakan saat di Rumah Sakit minum kurang lebih 1000cc.
e) Keluhan :

1) Mual, muntah, tidak nafsu makan, perut terasa penuh, diare, banyak
keringat, rasa haus, rasa lapar (-)

2) Gangguan menelan (-)

3) Kesulitan mengunyah (-)
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4) Masalah gigi (-)

5) Alat bantu memasukan zat makanan (sonde, infus, dll),(terpasang

infus ditangan Kiri)

6) Pengetahuan tentang zat gizi dan kegunaan makanan bagi tubuh

(pasien mengatakan sedikit paham mengenai gizi makanan).

2) Pola eliminasi

Sebelum sakit Buang air besar (BAB)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

a)

b)

Frekuensi (x/24jam)
Pasien mengatakan setiap hari BAB 1x dalam sehari.

Waktu %
Pasien mengatakan setiap BAB kuran@e ih 5—10 menit.

Warna \k\_k-

Tidak terkaji.

Konsistensi _\V’

Pasien mengatakan BAB I\$a~k tidak keras juga tidak encer.
Posisi waktu BAB

Pasien mengatakan ji umah posisi BAB vyaitu jongkok
Penghantar untuk B

Pasien mengatalx 1dak ada penghantar untuk BAB.

Buang air kecil (é(f
Frekuensifx./ 24 jam)

Pasien atakan bak 4-5x dalam sehari

Juml / 24 jam)

Pas&g mengatakan setiap buang air kecil urine yang dikeluarkan
tié'@ banyak .

Warna

Pasien mengatakan warna kuning jernih.

Bau

Pasien mengatakan bau khas urin tidak menyengat.
Keluhan

Rasa sakit berkemih (-)

Kemih tertahan (-)

Sering buang air kecil saat malam hari (-)
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Selama sakit Buang Air Besar (BAB)

Pasien mengatakan selama di Rumah Sakit belum BAB, dan
Pasien mengatakan tidak ada keluhan sembelit, perdarahan, diare,
sakit perut/kembung.

Buang Air Kecil (BAK)
a) Frekuensi (x /24 jam)
Pasien mengatakan bak 4-5x dalam sehari
b) Jumlah (cc/ 24 jam)
Pasien mengatakan setiap buang air kecil urine yang dikeluarkan
tidak banyak .
¢) Warna @
Pasien mengatakan warna kuning jerqi
d) Bau
Pasien mengatakan bau khas urirr&dak menyengat.

e) Keluhan
Rasa sakit berkemih (-) _\

Kemih tertahan (-)
Sering buang air kecil@nalam hari (-)
3) Pola aktivitas dan kebu istirahat tidur

Sebelum sakit Q//&

Keadaan aktivitass¢hari-hari

gatakan tidak pernah olahraga.

b) Al tu untuk memenubhi aktivitas setiap hari
P@'yn mengatakan setiap hari aktivitas mandiri tanpa bantuan.
Kemampuan 0 1 2 3 4
perawatan diri
Makan/minum v
Mandi v
Toileting v
Berpakaian v
Mobilisasi TT v
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Berpindah v

Ambulasi/ROM v

Ket:

a.

0 = mandiri

1 = dibantu sebagian

c. 2= perlu bantuan orang lain
d. 3= perlu bantuan orang lain dan alat
e. 4 =tergantung total §
Kebutuhan tidur \k-
a)

b)

c)
d)

e)

Jumlah tidur dalam sehari _\V"

Tidur siang ( 3 jam) v.

Tidur malam (8 jam)@Q

Kebiasaan pengrké/tidur

pasien mengat&@ tidak ada penghantar tidur seperti membaca,
mendengarké&w/radio, atau minum obat.

Klien tidur%gan istrinya.

Perang @ang sellau digunakan untuk tidur

Pasie ngatakan selalu memakai bantal, guling, dan selimut.
K%Sﬁ dalam tidur

% n mengatakan tidak ada kesulian dalam tidur.

Kebutuhan istirahat

a)

Kapan
Pasien mengatakan bisa istirahat setelah pulang dari sawah

b) Berapa lama

c)

Pasien mengatakan lama istirahat selama 15-30 menit

Kegiatan untuk mengisi waktu luang

Pasien mengatakan kegiatan untuk mengisi waktu luang adalah
menonton tv.

d) Apakah menyediakan waktu untuk beristirahat pada siang hari

Pasien mengatakan meyediakan waktu untuk beristirahat ketika
disawah lama kurang lebih 10-15 menit, setelah itu lanjut lagi.
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e) Dalam suasana yang bagaimana klien dapat istirahat dan mengisi
waktu luang
Pasien mengatakan dalam suasana tenang.

Selama sakit
Keadaan aktivitas sehari-hari
a) Kebiasaan berolahraga
Pasien mengatakan tidak pernah olahraga.
b) Alat bantu untuk memenuhi aktivitas setiap hari
Pasien mengatakan setiap hari aktivitas mandiri tanpa bantuan.

Kemampuan 0 1 2 3 4
perawatan diri
Makan/minum
Mandi 3
s
Toileting v =\
N —
Berpakaian
IO.)Q v
Mobilisasi TT 4
&\5/
Berpindah v
&
Ambulasi/ROM
&
Ket : Q/J
a 0 \)ﬁndiri

R

b.GD: dibantu sebagian
c. 2= perlu bantuan orang lain
d. 3= perlu bantuan orang lain dan alat
e. 4 =tergantung total
Kebutuhan tidur
a)Jumlah tidur dalam sehari
Tidur siang ( 3 jam)
Tidur malam (4 jam)
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b)Kebiasaan penghantar tidur

pasien mengatakan tidak ada penghantar tidur seperti membaca,
mendengarkan radio, atau minum obat.

¢)Keluhan dalam tidur

Pasien mengatakan kurang tidur karena sesak nafas yang dialaminya.

Kebutuhan istirahat
a)Klien mengatakan tidak merasa jenuh, bosan atau capek.
b)Klien mengatakan tidak terganggu dengan suasana lingkungan yang

baru.

c)Klien terpasang infus ditangan kiri dan oksigen 3lpm.

4) Pola kebersihan diri (sebelum sakit) §

a)

b)

d K

f)

Kebersihan kulit \k'
Pasien mengatakan mandi set%agi dan sore atau dirasa badan

sudah kotor. Pasien mengata.lQ menggunakan sabun mandi. Pasien
mengatakan tidak ada kel an dalam kulit tidak alergi pada sabun
dll.
Kebersihan rambut
Pasien mengata 7’gyvembersmkan rambut setiap 2 hari sekali
menggunakan s 0, pasien mengatakan tidak ada keluhan pada
rambut.
Kebersihan Qf
Pasien m kan membersihkan telinga jika dirasa sudah kotor,
kadan ri sekali. Pasien tidak ada keluhan dalam pendengaran
dan &eada alat bantu dengar.
han mata

n mengatakan membersihkan mata ketika cuci muka, pasien
mengatakan tidak ada keluhan pada mata seperti iritasi atau perih.
Kebersihan mulut
Pasien mengatakan menggosok 3x yaitu pada saat setelah makan dan
sebelum tidur, pasien mengatakan gosok gigi menggunakan pasta
gigi. Pasien mengatakan tidak ada maslah pada gigi.
Kebersihan kuku
Pasien mengatakan memotong kuku jika kuku sudah panjang, pasien
tidak menggunakan cat kuku dan tidak ada keluhan dalam kebersihan
kuku.
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5) Pola managemen kesehatan — presepsi kesehatan

a)

b)

d)

Pemahaman tentang arti sehat

Pasien mengatakan sehat adalah tidak ada keluhan apapun.
Perlindungan kesehatan.

Pasien mengatakan jika sakit diobati menggunakan obat yang dibeli
diwarung atau apotik, jika belum sembuh baru dibawa kepelayanan
kesehatan terdekat.

Riwayat medis, hospitalisasi, pencegahan penyakit yang diderita
Pasien mengatakan 2 hari yang lalu mondok di RS Panembahan
Senopati.

Gaya hidup yang behubungan dengan kesehatan

Pasien mengatakan tidak pernah mengkaegsumsi alkohol, NAPZA dan
kopi. Pasien mengatakan sudah tidak kok , berhenti merokok 10

tahun yang lalu. \k-
\\;_

6) Pola reproduksi-seksualitas v

Tidak terkaji.

7) Pola kognitif — presepsi Qv~

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)

hy P&y

i)
)

9
Keadaan mental : S
Tingkat ansietas '*Iiﬁ'gan
Kemampuan mbil keputusan : musyawarah
Berbicara : jgigsybahasa yang dikuasai bahasa indonesia
Kemamp embaca : pasien mampu membaca
Kemaw&komunikasi . pasien masih bisa berkomunikasi dengan
baik
Peuﬂ@garan : tidak menggunakan alat bantu dengar.
lihatan : pasien tidak memakai kaca mata, tidak ada ganggua
pada mata.

Penciuman ; tidak ada masalah pada penciuman.
Perabaan : tidak ada masalah pada perabaan

8) Pola mekanisme koping

a)
b)

Pengambilan keputusan : dibantu orang lain
Hal hal yang dilakukan ketika mempunyai masalah : bercerita kepada
istrinya dan anak anaknya.
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9) Pola peran dan hubungan

Pasien mengatakan proses pengambilan kepuusan keluarga dilakukan
dengan musyawarah dengan Kkeluarga. Pasien mengatakan sering
mengikuti kegiatan masyarakat seperti gotong royong, dan kegiatan
masyarakat lainnya. Pasien mengatakan sistem pendukung yaitu istri,
anak dan keluarganya. Selama dirumah sakit keluarga dirumah sering
bertanya kabar melalui handphone untuk mengetahui keadaan Tn.S

10) Pola nilai dan keyakinan

Sebelum sakit
a) Agama: Islam
b) Larangan agama : melanggar aturan h AWT

c) Kegiatan keagaman : pasien gatakan sering mengikuti
kegiataan kegamaan seminggu I didesanya.

Selama sakit Ve
Pasien mengatakan selama dirumah®sakit kewajiban sholat 5 waktu tetap
dilakukan ditempat tidur d%%?ing membaca doa dan mendengarkan

sholawat. @

47



3) PEMERIKSAAN FISIK

a)
b)
c)

d)

f)

Pengukuran tinggi badan : 165 cm
Pengukuran berat badan : 56 kg
Pengukuran tanda-tanda vital :
TD : 131/81 mmHg

N : 59 x/menit

S:36-C

RR : 28x/menit

SpO2 :98 % {9®
\\;_

Tingkat kesadaran

Compos mentis _\v

Keadaan umum Q

Sakit sedang, terpaswfus, dan oksigen 3 It

Urutan pemeiksx 18ik :

Integumen seggrarumum:

Warna kulitéﬁn kecoklatan, warna merata sama dengan yang lain,
turgor kuI@astis, tidak ada lesi pada kulit

Kepal

Ram erwarna hitam dan sudah ada yang putih namun tidak rata,
rarv(aq lebat, tidak mudah rontok, kulit kepala bersih tidak ada
k&@nbe, tidak ada lesi tidak teraba benjolan.

Mata

Tidak ada kemerahan pada mata, konjuntiva ananemis, skelra
berwarna anikterik, reflek pupil (+), pemeriksaan TIO lunak.

Telinga

Bentuk telinga simetris kanan dan Kiri, telinga bersih tidak ada
serumen, tidak ada mastoid, tidak ada cairan yang keluar.

Hidung

Hidung bersih tidak ada secret, tidak ada sinus dan polip, posisi
septum ditengah, fungsi pembauan kanan dan Kkiri baik, tidak ada
nafas cuping hidung, tidak ada aksesori dihidung (tindik), terpasang
02 nasal canul 3 Ipm.
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Mulut dan tenggorokan

Kemampuan bicara lancar, jelas, lidah bersih, bibir lembab, gigi utuh,
tidak ada karang gigi, tidak ada stomatitis, tidak ada luka dahak, T1.
Leher

Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, ada peningkatan JVP (5+2
cmh2o0).

Tengkuk

Tidak ada kaku kuduk.

Dada

Inspeksi : tidak ada lesi di dada, tidak ada penggunan tambahan otot
bantu pernafasan, ekspansi dada simettis, warna kulit kecoklatan
merata, tidak ada kelianan bentuk datig*seperit barrel chest, pegion
chest, funnel chest. irama nafas ti akteratur, nafas pendek dan cepat.
Palpasi : terdapat nyeri tekan &

Perkusi : suara paru sonor,i&&?ordis tampak dan teraba di ICS VI
garis aksila anterior sinistra,

Auskultasi :Tidak terda %ara nafas tambahan (ronchi), perkusi,
auskultasi terdengar Bg;b reguler

Abdomen

Warna kulit ke e@atan sama dengan sekitarnya, Tidak terdapat
asites, tidak lesi, tidak terdapat adanya splenomegali dan
hepatomegal; ri tekan (-)

m

remitas
Anggota gerak atas lengkap , tidak ada kelainan jari seperti syndactili
atau polidactili, kekuatan otot 5/5Capilary refil <3 detik, tidak ada
oedem, terpasang infus ditangan Kiri.
Anggota gerak bawah lengkap, kekuatan otot 4/4, tidak ada varices,
tidak ada piting oedem tidak ada perubahan bentuk tulang.

4) DIAGNOSTIC TEST
a) Radiologi
Tanggal 16 Juni 2022

Thorax : AP
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Ro:

Kedua apical pulmo tampak tenang
Bronchovaskuler marking kasar meningkat, air bronchogram : (+)
Hillar haze : (+) ;laser line (+)

Hemidiaphragma licin, sinus costophrenicus lancip terbuka
COR:CTR=0,72

Kesan :

Radiologis cardiomegali dengan tanda oedem pulmonum (DC?).
D

Tanggal 18 Juni 2022 \gk-

Dimensi LV, RV, LA da.n\X; dbn. Nampak pericardial effusi
moderate server IVS dan W tebal normal
Katup mitral, Aorta dar@ uspid structure baik

PHT : ringan o)
Doppler normal

Wall motion no@netik
LV funtion d

EF : sulit di&si

TAPSE m
Kesim oderate severe Pericardial effusi

b) Laboraturium
5

Jenis p‘eﬁeriksaan Hasil Nilai normal
Gula darah puasa 154 mg/dI 74-106
Hemoglobin 9,8 laki-laki : 14-18 g/dI
perempuan : 12-16g/dl
Hematokrit 28,8 laki-laki : 38,8-50 %
perempuan : 34,9-44,5%
Ureum 55 mg/dl 13-43
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Creatini 1,00 mg/dl Laki —laki :0,67-1,17
Perempuan :0,51-0,95

Natrium 122,4 mmol/L 135-138

Kalium 5,52 mmol/L 3,5-3,8

Trombosit 552 150.000-450.000

Leukosit 13,33 3.500-10.500

Gol darah ABO A -

$
&S

5) PROGRAM PENGOBATAN D.A§;\NALISA OBAT

a) Cefixime 2x100 mg
b) Aspilet 1x80 mg

c) Alprazolam 1x0, 75

QV‘
Q/

d)VitB kompleksé/

e)NACL 3% 2@9 cc

f) Furosemi\&g{l 10 mg/ml

9) Ketqggac 30 mg

No | Nama | Indikasi Kontraindi | Efek samping
obat kasi
1 cefixi | infeksi hipersensit | mual, perut terasa penuh, diare, pusing,
me saluran if terhadap | sakit kepala, vertigo.
2x10 kemih tanpa | sefatosopo
mg komplikasi,ot | rin,
itis  media, | penisilin,
bronkhitis atau
akut dan | antibiotik
kronis serta | beta-
eksaserbasi laktam
(kumatnya apapun.
penyakit atau
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gejala

penyakit
secara
mendadak)ak
ut
aspilet | pengobatan | ,jak iritasi saluran cerna, gangguan Gl,
1x80 dan ... | hipoprotrombinemia, reaksi
mg pencegahan | PEPUCaKUT, | o ensivitas, pusing, dan tinitus.
- p 1 p g’
angina gangguan
pektoris - dan | perdarahan,
infarkmiokar | . :
d hipersensiv
itas
alprazo | ansietas dan | pasien sakit kepala, kantuk, dan mulut terasa
lam gangguan dengan kering.
1x0,75 | panik riwayat Q
mg sesivitas \k_
terhadap \k
obat ini X
vit b | membantu hipersensi {=busing, sering buang air kecil, sembelit,
komple | memenuhi vitas v-diare, sakit perut, mual.
ks kebutuhan Q
vitamin B
kompleks ]
Nacl Ketidakseim -\2\\' pemberian dosis besar dapat menyebabkan
3% bangan & penumpukan natrium dan udem.
2x200 | elektrolit ¢,
cc ,-%
furose | edema akibat hipersensi | haus, mulut kering, lemah, lesu, gelisah,
mid 10 | gang Q vitas gangguan saluran cerna, dehidrasi, kram
mg ja . hati, | terhadap | °tot
ginjal | furosemid
a dan
hipertensi sulfonami
de, anuria
atau gagal
ginjal,
memiliki
penyakit
addison,
hipovolem
ia atau
dehidrasi
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7 ketorol | untuk nyeri | alergi gangguan GI, sistem musculoskeletal,
ac 30 | pasca operasi | OAINS, saluran kemih, ginjal, kardiovaskular, atau
mg tukak hepatomegali, sistem perdarahan,
peptik, abnormaltas tes fungsi hati.
perdaraha
n KV,
hamil dan
menyusui

6) PROGRAM TINDAKAN

Pasien dirujuk

7) RENCANA PULANG

Q

Ditempat tinggalnya pasien tinggal dengan istri dan anak \k" nya, pasien pulang dengan

kendaraan bermotor.
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Analisa data

No

Data subyektif dan obyektif

Masalah

Penyebab

Ds :

Do :

- Pasien mengatakan nyeri
dibagian punggung dan
menjalar keseluruh tubuh

- Pasien mengatakan sulit tidur

- O : Pasien mengatakan nyeri
timbul sejak 1 minggu yang
lalu.

- P : pasien nyeri semakin berat
jika beraktivitas

- Q : pasien mengatakan
nyerinya menyebar

- R : pasien mengatakan
nyerinya dibagian punggung

- S pasien mengatakan skala
nyeri 6

- Keadaan umum : sedang Q/
- Kesadaran : compos mefipi
- Pasien tampak menyeringai

- T :pasien mengata@ etika
nyeri timbul har%eh iarkan
saja. A

- U : pasien m@@atakan nyeri
karena kecapekan

-V : pasien mengatakan ingin
cepat sembuh

4
N

nyeri akut

S
&S
g

agen pencedera
fisiologis

Ds:

- Pasien mengatakan sesak nafas
- Pasien mengatakan kurang
tidur karena sesak nafas

Do :

- Keadaan umum : sedang

penurunan curah
jantung

perubahan afterload
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Kesadaran : compos mentis
Terpasang oksigen nasal canul
3lt/mnt

TD : 131/81 mmHg

N : 59 x/menit

RR : 28x/menit

Sp02 : 98%

Hb : 9,8 g/dI

Jvp : 5+2 Cmh20
Pemeriksaan penunjangg
radiologi : kesan kardiomegali

Ds:

Pasien mengatakan sesak nafas

Do :

pasien duduk posisi fowler
suara nafas ronchi
pasien tampak lemah
TD :131/81 mmHg
N : 59 x/menit

RR : 28x/menit
SpO2 : 98%

pola nafas tid
efektif

\k_
Ra

%

hambatan upaya
nafas

Ds:

Do :

Pasien menggan sulit tidur
karena sesak hafas
Pasien mengatakan semalam

tidurnya kurang lebih hanya 4
jam

Keadaan umum : sedang
Kesadaran : compos mentis
Terpasang nasal canul 3lt/mnt

gangguan pola tidur

kurang kontrol tidur

Ds:

bersihan jalan nafas

sekret yang tertahan
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Do :

Pasien mengatakan batuk
berdahak

Pasien mengatakan terkadang
sesak

Pasien terpasang nasal canul 3
It/mnt

Posisi pasien fowler (duduk)
Suara nafas ronchi

TD : 131/81 mmHg

N : 59 x/menit

RR : 28x/menit

Sp02 : 98%

Hasil pemeriksaan penunjang
hasil radiologi : kardiomegali
dan oedem polmo

tidak efektif

S
&S
g

y g
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Diagnosa keperawatan

Tgl /jam

Masalah keperawatan

17 Juni 2022
08.00

nyeri akut ditandai dengan :
Ds:
- Pasien mengatakan nyeri dibagian punggung dan menjalar
keseluruh tubuh
- Pasien mengatakan sulit tidur
- O : Pasien mengatakan nyeri timbul sejak 1 minggu yang lalu.
- P : pasien nyeri semakin berat jika beraktivitas
- Q : pasien mengatakan nyerinya menyebar
- R : pasien mengatakan nyerinya dibagian punggung
- S pasien mengatakan skala nyeri 6
Do:
- Keadaan umum : sedang @
- Kesadaran : compos mentis
- Pasien tampak menyeringai %
- T : pasien mengatakan keti%.n eri timbul hanya dibiarkan
saja.
- U : pasien mengatakan-@,(gi~ karena kecapekan
-V : pasien mengatakag.ingin cepat sembuh

17 Juni 2022
08.00

Penurunan curah jantu itandai dengan :
Ds: I@
- Pasien menga sesak nafas
- Pasien men an kurang tidur karena sesak nafas
Do:
- Keadaan(@yum : sedang
- Kesad@ : compos mentis
- Terpasang oksigen nasal canul 31t/mnt
» £31/81 mmHg
=59 x/menit
,QSR : 28x/menit
C:O pO2 : 98%
-Z Hb:9,8 g/l
- Jvp:5+2 Cmh20
- Pemeriksaan penunjangg radiologi : kesan kardiomegali

17 Juni 2022
08.00

pola nafas tidak efektif ditandai dengan :
Ds:
Pasien mengatakan sesak nafas
Do:
- pasien duduk posisi fowler

- suara nafas ronchi

- pasien tampak lemah
- TD:131/81 mmHg
- N: 59 x/menit

- RR: 28x/menit
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SpO2 : 98%

17 Juni 2022 Gangguan pola tidur ditandai dengan :
08.00 Ds:
- Pasien mengatakan sulit tidur karena sesak nafas
- Pasien mengatakan semalam tidurnya kurang lebih hanya 4 jam
Do:
- Keadaan umum : sedang
- Kesadaran : compos mentis
- Terpasang nasal canul 3lt/mnt
17 Juni 2022 Bersihan jalan nafas tidak efektif ditandai dengan :
08.00 Ds:
- Pasien mengatakan batuk berdahak
- Pasien mengatakan terkadang sesak
Do:

Pasien terpasang nasal canul 3@1 t
Posisi pasien fowler (duduk)\k_
Suara nafas ronchi

TD : 131/81 mmHg -&v

N : 59 x/menit
RR : 28x/menit v.

SpO2 : 98%
Hasil pemeriksa@%nunjang hasil radiologi : kardiomegali dan
oedem polmo £/,

N4

3
A
&

\&0
S
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Perencanaan

Nama pasien :TnS
Ruang :ruang C
Nama mahasiswa > anisa widiyani
n | Diagnosa Tujuan dan kriteria | Intervensi Rasional
0 | keperawata | hasil keperawatan
n
1 | nyeri akut Setelah dilakukan | manajemen  nyeri
tindakan keperawatan | (1.08238) §
1x24 jam diharapkan 5 )

_ Observasi \k‘ Mengetahui skala
nyeri  akut dapat nyeri, dimana
teratasi dengan Ide nyerinya dan
kriteria hasil : nyeri seperti apa nyeri

ang dirasakan.
b entlflka3| yang dl
a. Keluhan nyeri % ok
okasi,
menurun {(/ _
o ‘2\ karakteristik,
b. Meringis Al ]
n durasi,
menurun Q/ )
_ @u kualitas dan
c. Kesulit r ) ]
% intensitas
mem{w
nyeri

d. /P$ nafas _ _

baik Terapeutik Mengurangi nyeri

@e menggunakan

e. Tekanan darah -

Berikan teknik teknik )
membaik nonfarmakologis
nonfarmakologis

f. Pola tidur )

untuk  mengurangi
membaik )

rasa nyeri (nafas

dalam)

Edukasi
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ajarkan teknik
nonfarmakologis
untuk  mengurangi

rasa nyeri
Kolaborasi

kolaborasi
pemberian analgetik,

jika perlu

Mengurangi nyeri
menggunakan
teknik
farmakologis

Penurunan
curah
jantung

dilakukan

tindakan keperawatan

Setelah

1x24 jam diharapkan
masalah ~ penurunan
curah jantung dapat
teratasi dengan
kriteria hasil :

9
a. Distensi v@

jugularis <)

menu
b. D a
gnurun

c. Batuk
menurun

d. Tekanan darah

membaik

perawatan jantg;
(1.02075) \k_
Observaiv\k

Monit tekanan
da@
g(apeutik

~
a. Posikan

pasien semi
fowler atau
fowler

b. Berikan
oksigen
untuk
mempertahan
kan saturasi
oksigen
<94%

Edukasi

Mempertahankan
kepatenan  jalan
nafas

Membantu
memenuhi
kebutuhn oksigen
pada pasien
Mengurangi sesak
nafas saat aktvitas
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anjurkan berkativitas

fisik secara bertahap
Kolaborasi

a. Kolaborasi
pemberian
antiaritmia,
jika perlu

b. Rujuk ke
program g
rehabilitasi

janturlt\_k'

4

S=
pola nafas | Setelah dilakukan manajem.ek‘ jalan
tidak efektif | jnqakan keperawatan | nafas (Rp2011)

1x24 jam diharapkan )
?(/ vasi

tidak efektif terata;(:‘z\ a. Monitor pola a. Untuk mengetahui

™
dengan kriteria h%{/ nafas ( frekuensi,

frekuensi, kedalaman, dan

masalah pola nafas

kedalaman, upaya nafas
nafg— i
\b " usaha nafas) b. Untuk mengetahui
ai
b. Monitor apakah ada suara
b. Tidak ada
buny nafas tambahan atau
suara  nafas )
tambahan tidak
tambahan )
) (mis
c. Dispnea .
gurgling,
menurun )
mengi,
wheezing,
ronchi
kering)
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A
&

Terapeutik

a. Posisikan
semi fowler
atau fowler

b. Berikan
oksigen jika

perlu

Edukasi

Ajarkan teknik bg@

efektif \k-
Kolaboriw\k

kolabo@ir

an

pe
l{@y\ odilator,
'z;pektoran,

™
mukolitik, jika perlu

4

Menjaga
kepatenan  jalan
nafas

Membantu
memenuhi
kebutuhan oksigen
pasien
Membantu
membersihkan
jalan nafas dan
mengetahui
kemampuan batuk

efektif

Gangguan
pola tidur

Setelah 'Q@Jkan
tindakan awatan
1x24 %ﬁs}iharapkan

masala gangguan

pola  tidur  dapat

teratasi dengan

kriteria hasil :

a. Kesulitan tidur
menurun
b. Kemampuan

beraktivitas

dukungan tidur

(1.05174)
Observasi

a. ldentifikasi
pola tidur

b. Identifikasi
faktor

pengganggu
Terapeutik

ciptakan lingkungan

Untuk mengetahui

masalah yang
dialami oleh
pasien

. Untuk mengetahui
data yang
mendukung dalam
pemenuhan

kebutuhan pasien
Untuk

memberikan rasa
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meningkat

«
éj“ relaksasi
%)

yang
bersih,

nyaman,
dan
minimalkan

gangguan
Edukasi

a. Jelaskan
pentingnya
tidur  yang
adekuat A\

- N

b. Anjurkano

untuk \%
m-e%vukan
osiSi  yang
&man

CO Anjurkan
'

untuk

sebelum
tidur

Kolaborasi

4

nyaman terhadap

pasien

Bersihan
jalan nafas
tidak efektif

dilakukan

tindakan keperawatan

Setelah

1x24 jam diharapkan
bersihan

tidak
efektif dapat teratasi

masalah

jalan  nafas

dengan kriteria hasil :

latih batuk efektif
(1.01006)

Observasi

a. Identifikasi
kemampuan
batuk

b. Monitor

a. Untuk mengetahui
kemampuan batuk
efektif
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Batuk efektif
meningkat

. Dispnea
menurun
Frekuensi
nafas
membaik

. Pola nafas

membaik

adanya
retensi
sputum
Terapeutik
atur  posis  semi

fowler atau fowler
Edukasi

a. Jelaskan
tujuan

{@g

bix ektif
b. Anjurkan

rik

dalam

prosed

nafas

9
'2{</ melalui
N hidung
selama 4
detik, ditahan
selama 2
detik,
kemudian
keluarkan
lewat mulut
dengan bibir
mencucu
selama 8
detik.

c. Anjurkan

mengulangi

b. Untuk mengetahui
adanya  produksi
sputum

c. Membantu pasien
mengeluarkan
sputum dengan
batuk efektif
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Kolaborasi

kolaborasi

tarik  nafas
dalam

sebanyak 3x

. Anjurkan

batuk dengan
kuat
langsung
setelah tarik

nafas dalam
ke-3
yang ke é
&
4;_

4

pemberiarAqe ulizer
S
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Nama pasien
Ruangan

Diagnosa medis

:Tn. S
> ruang ¢

:CHF

Catatan perkembangan

No.

Diagnosis keperawatan

Tanggal/Jam

Implementasi Keperawatan

Paraf

1.

nyeri akut

18 juni 2022
08.00

08.15

08.20

4
]
A E
%Q/S:

I
teknik

untuk

a. Memberikan
nonfarmakologis

mengurangi

b. Meng }Qan
no@kologis

_&%E]urangi rasa nyeri
Wengkolabora3|

pemberian analgetik,

rasa nyeri

teknik

untuk

Zf/o

™

ketorolac 2x1 30mg.ml

kien mengatakan nyeri berkurang

0:

a. skala:4
pasien mampu mengikuti
gerakan relaksasi nafas
dalam

c. td:120/80 mmhg

A:

masalah nyeri akut teratasi
sebagian

P:

anjurkan pasien untuk menerapkan
teknik nafas dalam jika nyeri
datang kembali

penurunan curah jantung

18 juni 2022
08.25

a. Memonitor tekanan

darah
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08.30

b. Memposikan pasien semi
fowler atau fowler

c. Berikan oksigen untuk
mempertahankan saturasi
oksigen <94%

d. Kolaborasi  pemberian

antibiotic furosemid 2x1

10 mg/ml

E @
S:
kien mengataﬁ\gsak nafas

sudah berku
" R
a. & si pasien semi fowler

b. Pasien terpasang oksigen
It/mnt
TD : 125/80 mmhg

57

“teratasi sebagian
P:
anjurkan pasien untuk tetap dalam
posisi semi fowler untuk
mempertahankan kepatenan jalan
nafas

\é(vfasalah penurunan curah jantung

pola nafas tidak efektif

Sy,

08.40

a. Memposisikan semi

fowler atau fowler
b. Memberikan oksigen jika

perlu

E
S:
kien mengatakan sesak nafas
sudah berkurang
0:
a. Posisi pasien semi fowler
b. Pasien terpasang oksigen

3lt/mnt
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A:

masalah pola nafas tidak efektif
teratasi sebagian

P:

anjurkan pasien untuk tetap dalam
posisi semi fowler untuk
mempertahankan kepatenan jalan
nafas

B. Pembahasan
1. Pengkajian

Pengkajian yang dilakukan pada klien tanggal 17 Juni 2022 tahun 2022
didapatkan data yaitu Congestive Heart Failure . da@engkajian yang didapatkan
anatara lain klien mengatakan tidak ada riway. yakit seperti yang dirasakan
saat ini, tidak ada riwayat diabetes melitusxﬁan darah tinggi. Klien masuk ke
Rumah Sakit pada tanggal 16 Juni 2022 %YIHG.OO dengan keluhan mengatakan
nyeri di bagian punggung dan meny?a: keseluruh tubuh, pasien mengatakan

sesak nafas sejak 1 minggu yang | an batuk berdahak sudah 1 bulan. Setelah
dilakukan pengkajian nyeri did}a?an hasil

O : Pasien mengatakan nyeri,{ ul sejak 1 minggu yang lalu.

P : pasien nyeri semakin {@/jika beraktivitas

Q : pasien mengataka é?inya menyebar

R : pasien mengatal&erinya dibagian punggung

S : pasien men n skala nyeri 6

T : pasien me@gtakan ketika nyeri timbul hanya dibiarkan saja.

U : pasien mengatakan nyeri karena kecapekan

V : pasien mengatakan ingin cepat sembuh

Data yang didapatkan dalam pemeriksaan tanda tanda vital yaitu sebagai berikut:
TD : 131/81 mmHg

N : 59 x/menit

S:36°C

RR : 28x/menit

Sp02 :98 %
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Pemeriksaan fisik terfokus pada pmeriskaan dada dan penuls mendapatkan hasil
yaitu Inspeksi : tidak ada lesi di dada, tidak ada penggunan tambahan otot bantu
pernafasan, ekspansi dada simetris, warna kulit kecoklatan merata, tidak ada
kelianan bentuk dada seperit barrel chest, pegion chest, funnel chest. irama nafas
tidak teratur, nafas pendek dan cepat. Palpasi : terdapat nyeri tekan. Perkusi :
suara paru sonor, iktus cordis tampak dan teraba di ICS VI garis aksila anterior
sinistra, Auskultasi :Tidak terdapat suara nafas tambahan (ronchi), perkusi,
auskultasi terdengar BJ I-11 reguler.

. Diagnosis keperawatan §
Sesuai dengan data yang didapatkan saat pengka,ji?y diagnose keperawatan yang

sesuai dengan kondisi klien yaitu nyeri ak\{é?arena pasien mengalami nyeri
dibagian punggung dan menyebar kesili@'r tubuh, penurunan curah jantung
karea pada terjadi kardiomegali pada jantung, dan pola nafas tidak efektif karena

pasien mengatakan sesak nafas seja inggu yang lalu.

Diagnose keperawatan ditegak rdasarkan data pengkajian yang didapat

penulis berdasarkan keluhann ng dirasakan oleh klien yaitu pola nafas tidak
efektif, penurunan curah ja dan nyeri akut.

Diagnose keperawatan @ah pernyataan yang jelas, singkat dan pasti tentang
masalah pasien Wata serta penyebabnya dapat dipecahkan atau diubah

melalui tindakan awatan menurut Gordon (1982, dalam Dermawan, 2012).

3. Rencana kepe%vatan
a. Intervensi keperawatan untuk diagnose nyeri akut sesuai dengan SIKI
yaitu ldentfikasi skala nyeri , Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi,
kualitas dan intensitas nyeri, Berikan teknik nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri (nafas dalam), ajarkan teknik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri, memberikan obat ketorolac 30 mg.
b. Intervensi untuk diagnose penurunan curah jantung sesuai dengan SIKI
yaitu Monitor tekanan darah, Posikan pasien semi fowler atau fowler,
Berikan ~ oksigen  untuk  mempertahankan  saturasi  oksigen

<94%(memberikan oksigen 3 It/mnt), anjurkan berkativitas fisik secara
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bertahap, Kolaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu, Rujuk ke program
rehabilitasi jantung

c. Intervensi untuk diagnose pola nafas tidak efektif sesuai dengan SIKI
yaitu Monitor pola nafas ( frekuensi, kedalaman, usaha nafas), Monitor
buny nafas tambahan (mis : gurgling, mengi, wheezing, ronchi,Posisikan
semi fowler atau fowler, Berikan oksigen jika perlu, Ajarkan teknik batuk
efektif, kolaborasi pemberian bronkodilator, espektoran, mukolitik, jika
perlu

Perencanaan keperawatan adalah suatu proses didalam pemecahan masalah
yang merupakan keputusan awal tentang tu apa yang dilakukan,
bagaimana dilakukan, kapan dilakukan, sia@g melakukan semua tindakan

keperawatan (Dermawan, 2012). \k-

AX

Berdasarkan data tersebut menurut penulis; rencana keperawatan sesuai dengan
standart keperawatan yang tertulis @YE buku Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia (SIKI). Klien pada di e pola nafas tidak efektif, penurunan curah
jantung dan nyeri akut penulispitiak menemukan kesenjangan antara fakta dan

teori. &

4. Implementasi keperawatdg)

a. Implementasi Q@erawatan untuk diagnose nyeri akut sesuai dengan SIKI
yaitu mengg«fikasi skala nyeri , mengidentifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, @tas dan intensitas nyeri, memberikan teknik nonfarmakologis
untuk%engurangi rasa nyeri (nafas dalam), mengajarkan teknik
nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, memberikan obat ketorolac
30 mg.

b. Implementasi keperawatan untuk diagnose penurunan curah jantung sesuai
dengan SIKI yaitu Monitor tekanan darah, memposikan pasien semi
fowler atau fowler, memberikan oksigen untuk mempertahankan saturasi
oksigen <94%(memberikan oksigen 3 It/mnt), menganjurkan berkativitas
fisik secara bertahap, mengkolaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu,

Rujuk ke program rehabilitasi jantung
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c. Implementasi keperawatan untuk diagnose pola nafas tidak efektif sesuai
dengan SIKI yaitu Memonitor pola nafas ( frekuensi, kedalaman, usaha
nafas), Memonitor bunyi nafas tambahan (mis : gurgling, mengi,
wheezing, ronchi,memposisikan semi fowler atau fowler, memberikan
oksigen jika perlu, mengjarkan teknik batuk efektif.

5. Evaluasi

a. Evaluasi keperawatan untuk diagnose nyeri akut
Klien mengatakan setelah melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan
diberikan obat ketorolac 30 mg nyeri berkurang, lebih nyaman.

b. Evaluasi keperawatan untuk diagnose penurusan curah jantung
Klien mengatakan sesak nafas berurang,z’? pasien fowler.

c. Evaluasi keperawatan untuk diagnose nafas tidak efektif
Klien mengatakan setelah dipziiﬁy oksigen 3 It/mnit sesak nafas

ga

berkurang dan pasien nyaman dengah posisi fowler.

v
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BAB V

Penutup
A. Kesimpulan

Hasil dari pemberian asuhan keperawatan yang diberikan kepada Tn.S sejak tanggal 17
Juni hingga 20 Juni tahun 2022 di Ruang C Rumah Sakit Bethesda Yogyakarta
didapatkan kesimpulan bahwa :

Pengkajian yang dilakukan pada klien didapatkan data sebagai berikut : klien mengatakan
nyeri dan sesak nafas sejak satu minggu yang lalu, klien mengatakan sesak nafas bila
beraktivitas, klien mengatakan batuk berdahak sudah 1 bulan.

Diagnose keperawatan Kklien ditegakkan berdasarkan pengkajian yang didapat
penulis berdasarkan keluhan yang dirasakan klien g&b&u . penurunan curah jantung
dibuktikan dengan perubahan afterload, nyeri ak \hﬁuktikan dengan agen pencedera
fisik, pola nafas tidak efektif dibuktikan dengan hé:{{

Rencana keperawatan untuk klien disusun Wsarkan SIKI dan SLKI dengan tujuan

atan upaya nafas.

setelah dilakukan tindakan 1x24 jam dih an masalah dapat teratasi dengan kriteria

hasil untuk diagnose yang pertama yai eri akut diharapkan , Keluhan nyeri menurun,

Meringis menurun, Kesulitan tid enurun, Pola nafas membaik, Tekanan darah
membaik, Pola tidur membaik. untuk diagnose yang kedua yaitu penuruan curah
jantung diharapkan, Distensi @ajugularis menurun, Dyspnea menurun, Batuk menurun,
Tekanan darah membaik. untuk diagnosa yang ketiga yaitu pola nafas tidak efektif
diharpkan, Frekuensi n;@membaik, Tidak ada suara nafas tambahan, Dispnea menurun.
Implementasi kepeé@atan yang dilakukan pada diagnosa nyeri akut yaitu
mengidentfikasi skala, lokasi, karakteristik nyeri, memberikan dan mengajarkan teknik
nonfarmakologis relaksasi nafas dalam dan memberikan obat ketorolac 30 mg.
Implementasi keperawatan untuk diagnosa penurunan curah jantung yaitu memberikan
oksigen 3 It dan memposisikan pasien fowler. Implementasi keperawatan untuk diagnosa
pola nafas tidak efektif yaitu memberikan oksigen 3 It dan memposisikan pasien fowler.

Evaluasi dari ketiga diagnosa yaitu pasien mengatakan nyeri berkurang, sesak nafas

berkurang dan pasien nyaman dengan posisi semi fowler.
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B. Saran
1.

Bagi institusi STIKES Bethesda Yakkum Yogyakarta
Studi kasus ini dapat dijadikan sebagai acuhan dalam pembelajaran asuhan
keperawatan pada klien Congestive Heart Failure (CHF) dan dapat menjadi

bahan referensi bagi penulis selanjutnya.

Bagi klien
Diharapkan dengan adanya studi kasus ini klien dapat mengubah pola hidup lebih
sehat dan keluarga bisa berperan sebagai support system dalam program

dukungan dan pertolongan dalam setiap aktivita

rehabilitative pasien gagal jantung dirumah. Keluagga juga dapat memberikan
;ﬁdilakukan klien agar klien

dapat meningkatkan kualitas hidupnya. ‘%

Diharapkan studi kasus ini dapat @Takan sebagai referensi yang berkaitan

dengan asuhan keperawatan Kkli @ang mengalami Congestive Heart Failure
Qﬁ@asan pengetahuan bagi penulis.

Bagi peneliti selanjutnya

(CHF), guna untuk memperlu

R
&

\&
S
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